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Alasy los adolescentes
A los adultos que los acompaian, sostienen,
promueven sus derechos

“Necesitariamos sentir el interés del ambiente familiar
hacia esta evolucion increible que pasa en nosotros pero,
cuando dicho interés se manifiesta, puede retenernos
en la infancia o, al contrario, empujarnos con demasia-
da rapidez a convertirnos en adultos. En ambos senti-
dos, uno se encuentra acorralado por esa tension, cuan-
do hubiera querido ser sostenido por ella.”

Francoise Dolto y Catherine Dolto-Tolitch



INDICE

Equipo responsable del eStUdio ..eeeuiueeeueeeeeeeie e 11
ACEICA B LOS QUEOTES vunreeienieeeeeeeteeeeeteeeeesseeneennsesnsensensennsensennsens 15
JYe T =T 1Yol T3 V=Y gl o L3RRSt 19
L2 0] Fo T [ 1SRN 21

Ginés Gonzalez Garcia,
Ministro de Salud y Ambiente de la Nacidn

oIy <Y 0= [ o TP 23
Juan Carlos O'Donnell
Coordinador de la Comisién Nacional de
Programas de Investigacién Sanitaria

Capitulo 1:

Introduccidn: justificacién y

disefio metodoldgico del eStUIO vuvuuuuueeeeeeieeeeeeeeeeeeeeccee e e, 25
Monica Gogna

Capitulo 2:

Perspectivas socio-antropoldgicas sobre

la adolescencia, la juventud y el embarazo ......ccceeeeevevveeiccceeeeee e, 33
Ariel Adaszko

Capitulo 3:
El embarazo en la adolescencia y los riesgos perinatales........cceeeeeeeeeeeeee 67
Fabidn Portnoy



Capitulo 4:

La fecundidad adolescente hoy:

diagnostico sociodemOgrafiCo ..uuuuvuuuuceeeeeiieeeeeeeeeeeeee e e e 77
Georgina Binstock y Edith Alejandra Pantelides

Capitulo 5:

El embarazo durante la adolescencia en las

miradas de los funcionarios pUbLICOS .....uuueeeeeeieneieereeiiee e, 113
Ariel Adaszko

Capitulo 6:

Abordajes de los servicios de salud y perspectivas

profesionales acerca de la adolescencia y el embarazo .......cceeeeeeeeennee.. 163
Valeria Alonso

Capitulo 7:
Las organizaciones de la sociedad civil:
entre la prevencion, la asistenciay la

o] geYaaTo el lo] gle [l =Y 7=Tol s o N 215
Valeria Alonso

Capitulo 8:

Historias reproductivas, escolaridad y contexto

del embarazo: hallazgos de la encuesta a puérperas......cccceeeeeeeeeveennee. 251

Monica Gogna, Silvia Ferndndez y Nina Zamberlin

Capitulo 9:

Percepciones y conductas de las/los adolescentes

frente al embarazo y la maternidad/paternidad .......ccceeeeeerrereeeeeennnneee. 285
Nina Zamberlin

Capitulo 10:

Conclusiones y recomendaciones para politicas publicas .......ccceueneeneee. 317
Mdnica Gogna

Anexos

I. Los Didlogos Locales y el Seminario Nacional ......ceeeeeeevveeeinnnnnnnnnn... 331

Il. Formulario de consentimiento informado de
[2 €NCUESTA @ PUEIPEIAS .ueeerrrrreeereerneeeeriraneeeeersnneeeersnneeeesesnnaneens 339



EQUIPO RESPONSABLE DEL ESTUDIO

Equipo coordinador general

CEDES

Ménica Gogna (Coordinadora general)
Fabidn Portnoy (Becario Carrillo-Ofativia)
Valeria Alonso (Becaria Carrillo-Ofativia)
Ariel Adaszko (Becario Carrillo-Onativia)
Nina Zamberlin (CEDES)

Silvia Fernandez (CEDES)

Componente de Actualizaciéon diagnéstico sociodemogréfico y epidemiolé-
gico a nivel nacional

Responsable: Edith Alejandra Pantelides (CENEP-CONICET)

Becaria: Georgina Binstock (CENEP)

Equipos responsables en cada sitio

Chaco

Responsable: Pedro Picasso (Director de Maternidad e Infancia, Ministerio de
Salud, Chaco)

Becaria: Lidia Inés Mobilio

Misiones

Responsable: Cora Cotti de la Lastra (Directora de Maternidad e Infancia, Mi-
nisterio de Salud, Misiones)

Becarios: Silvia Enid Nudelman y Radl Armando Claramunt



12 EMBARAZO Y MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

Catamarca

Responsable: Elizabeth Margarita Nackausi y Silvia Bustamante de Villagra
(Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud, Catamarca)

Becaria: Mara Elisabeth Duhart

Buenos Aires

Responsable: Marta Arrascaeta (Responsable del Subprograma Salud Integral
del Adolescente del Programa Materno Infantil, Direccién de Programas
Sanitarios, Ministerio de Salud, provincia de Buenos Aires)

Becaria: Paola Andreatta

Tucuman

Responsable: Graciela Melek (Jefa Departamento Materno-Infanto-Juvenil,
Ministerio de Salud, Tucuman)

Becaria: Evelina Chapman

Salta

Responsable: Maria Antonia Casares (Jefa del Programa Materno Infantil del
Ministerio de Salud Publica, Salta)

Becaria: Silvia S. Yocca de Sabio

Rosario

Responsable: Edgardo Abalos (Centro Rosarino de Estudios Perinatales, Vice
Director)

Becaria: Fernanda Candio

El proyecto contd con dos comités asesores, uno nacional y otro interna-
cional, integrados por profesionales con experiencia en el campo de la inves-
tigacién social y biomédica en salud reproductiva. Los comités funcionaron
como érganos de consulta en todos los aspectos metodoldgicos del proyecto,
incluidos los aspectos éticos. También contd con un comité de coordinacién
sanitaria, conformado por funcionarios de las dreas materno-infantil y epide-
miolégica del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién.

Comité Asesor Internacional

Margareth Arilha (Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, Equipo de Apoyo
Técnico, México D.F.)

Matilde Maddaleno (Organizaciéon Panamericana de la Salud, Washington)

Claudio Stern (El Colegio de México, México D.F.)

Solum Donas (Ex Consultor OPS/0OMS, San José de Costa Rica)

Comité Asesor Nacional
Silvia Oizerovich (Sociedad Argentina de Ginecologia Infanto-Juvenil)
Eleonor Faur (UNICEF Argentina)



EQUIPO RESPONSABLE DEL ESTUDIO 13

Candido Rolddn (Sociedad Argentina de Salud Integral del Adolescente)

Jorgelina Pomata (Sociedad Argentina de Pediatria)

Antonio Saugy (AAGOP -Asociacidn Argentina de Ginecologia y Obstetricia Psi-
cosomatica)

Rosa Geldstein (CENEP)

Silvina Ramos (CEDES)

Ana Coll (Hospital de Clinicas/Programa de Adolescencia)

Comité de Coordinacién Sanitaria

Elida Marconi (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, Direccidn de
Estadisticas de Salud)

Osvaldo Rico (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, Programa Vigia)

Diana Galimberti (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, Direccién
Nacional de Salud Materno-Infantil)

Oscar Garcia (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, Direccién Nacio-
nal de Salud Materno-Infantil)

Juan Carlos O’Donnell (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, CONAPRIS)

Gustavo Girard (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién)

Equipo de Encuestadoras (Encuesta a Puérperas Adolescentes)

Chaco

Cristina Delgado

Maria Magdalena Doyle
Rosana Fuentes

Nora Garcia

Rosa Troncoso

Tucuman
Josefina Artero
Gabriela Lopez
Marta Silman

Rosario
Susana Burgstaller

Catamarca

Ana Verdnica Correa
Noelia Maria Miguel
Maria Vilma Vergara

Salta
Verdnica Guzman



14 EMBARAZO Y MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

Misiones
Ménica Barrios

Buenos Aires
Monica Beltran
Maria Teresa Belvusti
Delmira Bogarin
Cecilia Boy

Lucia Canosa
Cristina Casas
Maria Julia Cueto
Blanca de Miranda
Graciela Escudero
Celia Espindola
Claudia Pérez

Silvia Ponce

Laura Rojas

Mirta Santisteban
Reneé Scopetta
Celina Tevez
Modnica Trasmontes
Silvana Varela
Maria Esther Varveri



ACERCA DE LOS AUTORES

Ariel Adaszko

Licenciadoy Profesor en Ciencias Antropoldgicas de la Universidad de Bue-
nos Aires especializado en antropologia médica. Tesista de la maestria en
Ciencias Sociales y Salud de CEDES-FLACSO. Se ha especializado también en el
desarrollo y gestion de proyectos de educacién y promocion de la salud. Ha
participado de diversas investigaciones sobre juventud, sexualidad, VIH-sida,
acceso al sistema de salud, entre otras. Se ha desempefado como docente y
consultor en diversas instituciones publicas, privadas y comunitarias sobre
temas afines. Actualmente, desarrolla actividades de docencia e investiga-
cién en la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos Aires e
integra el equipo de prevencion de la Coordinacion Sida, Secretaria de Salud,
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Valeria Alonso

Licenciada en Ciencias Antropoldgicas, Universidad de Buenos Aires.
Magister en Ciencias Sociales y Salud, CEDES-FLACSO sede Buenos Aires. Fue
becaria de la Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud
(Foro Mundial para la Investigacién en Salud, en colaboracién con la Organi-
zacion Mundial de la Salud), y del Programa para el Mejoramiento de las
Encuestas de Hogares y la Medicién de las Condiciones de Vida en América
Latina y el Caribe, MECOVI-Argentina (BID-CEPAL-BM-INDEC). Es consultora en
instituciones publicas y privadas de salud en temas de medicamentos, salud
reproductivay reforma del sector salud. Docente invitada de nivel de postgrado
en universidades nacionales y privadas del pais.



16 EMBARAZO Y MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

Georgina Binstock

Licenciada en Sociologia, Universidad de Buenos Aires. Ms. y Ph.D. en
Sociologia, Universidad de Michigan, Ann Arbor. Investigadora Adjunta del
Centro de Estudios de Poblacion (CENEP) y actual directora. Dicté cursos de
grado y postgrado en diversas universidades. Ha realizado consultorias para
la Organizacién Mundial de la Salud, la Secretaria de Estadistica de la Ciudad
de Buenos Aires, y PNUD-Ministerio de Economia.

Silvia Fernandez

Licenciada en Sociologia, Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad
de Buenos Aires. Profesora de Ensefanza Secundaria, Normal y Especial en
Sociologia, Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires.
Maestranda de la Maestria de Ciencias Sociales y Salud, CEDES-FLACSO.

Ménica Gogna

Licenciada en Sociologia, Universidad del Salvador, Buenos Aires. Diplo-
ma Superior en Ciencias Sociales, FLACSO sede Buenos Aires. Doctoranda de
la Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires (2001-). Investi-
gadora Adjunta del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técni-
cas (CONICET) e Investigadora Titular del CEDES. Docente de la Maestria en
Ciencias Sociales y Salud, CEDES-FLACSO sede Buenos Aires. Ha realizado con-
sultorias para UNICEF, el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (Oficina de
Brasilia), la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud.

Edith Alejandra Pantelides

Licenciada en Sociologia de la Universidad de Buenos Aires y Ph. D. en
Sociologia de la Universidad de Texas en Austin. Ha completado los postgrados
en demografia del Centro Latinoamericano de Demografia y de la Universidad
de Princeton. Es investigadora independiente del CONICET e investigadora
titular del Centro de Estudios de Poblacién, del que también fue directora.
Fue presidenta de la Asociacién de Estudios de Poblacién de la Argentina. Se
ha desempefiado como consultora de la Organizacién Panamericana de la
Salud y de la Organizacién Mundial de la Salud y como docente de grado y de
postgrado en universidades del pais y del exterior.



ACERCA DE LOS AUTORES 17

Fabian Portnoy

Médico, Universidad de Buenos Aires. Capacitaciéon de postgrado en Resi-
dencias completas de Medicina Generaly Educacién para la Salud. Especialis-
ta en Medicina General. Realizé el Curso Superior en Administracién de Servi-
cios de Salud, Colegio de Médicos, provincia de Buenos Aires; capacitaciéon en
Administracion en Atencién Primaria de Salud, Universidad de Barcelona, y
en Gestion de la Prevencidn de la Transmision Perinatal del VIH-sida, Direction
Générale de la Santé, Ministere de 'Emploi et de la Solidarité, Francia. Coor-
dinador del Area Perinatal en la Coordinacién Sida, Secretaria de Salud, Go-
bierno de la Ciudad de Buenos Aires. Docente de la Escuela de Salud Publica,
Universidad de Buenos Aires. Consultor y docente en cursos de postgrado en
instituciones publicasy privadas de salud, en areas de gestion en salud, salud
reproductiva y VIH-sida.

Nina Zamberlin

Recibié el titulo de Bachelor of Arts en Estudios Internacionales y Sociolo-
gia (Honor Magna Cum Laude) en Hamline University, St. Paul, Minnesota,
Estados Unidos. Es egresada del Programa de Postgrado en Investigacidn So-
cial en Salud Reproductiva y Sexualidad del CEDES. Actualmente es investiga-
dora adjunta del Area de Salud, Economia y Sociedad del CEDES y ha desarro-
llado investigaciones en temas de salud sexual y reproductiva, adolescencia,
masculinidad, servicios de salud, calidad de la atencién, reforma del sector
salud, y las ONGs en el campo de la salud reproductiva, entre otros. Asimis-
mo, desarrolla tareas de docencia en instituciones nacionales sobre géneroy
salud, derechos sexuales y reproductivos y metodologia cualitativa.



AGRADECIMIENTOS

La investigacidn que dio origen a este libro fue posible gracias al apoyo y
trabajo de diversas personas e instituciones.

En primer lugar, queremos destacar el rol fundamental del Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacién que, a través de la CONAPRIS (Comisién Nacio-
nal de Programas de Investigacion Sanitaria), apoyé la realizacién de un estu-
dio multicéntrico sobre el embarazo en la adolescencia. Agradecemos la con-
fianza depositada en el CEDES para el diseio y coordinacién del estudio. En
particular, nuestro reconocimiento al Dr. Juan Carlos O’Donnell por su perma-
nente apoyo y a Cora Molesini por su acompafiamiento en la gestidn del pro-
yecto.

A los integrantes de los comités nacional, internacional y de coordinacién
sanitaria, que aportaron su conocimiento y experiencia para responder a nues-
tras consultas.

A los becarios y responsables de cada jurisdiccién, por la dedicacién con
que realizaron sus tareas y, en especial, al Dr. Edgardo Abalos por los comen-
tarios al informe final.

ASilvia Fernandez que se sumé con mucha generosidad al proyecto cuan-
do las circunstancias, repentinamente, lo requirieron y nos acompafié con el
mismo compromiso todo el camino.

A los jefes de servicio de los hospitales donde realizamos el estudio, quie-
nes posibilitaron la realizacién de la encuesta a puérperasy de las entrevistas
a los profesionales.

A los funcionarios, profesionales de salud y miembros de organizaciones
comunitarias que estuvieron dispuestos a compartir sus opiniones y expe-
riencias con nuestro equipo.

A las encuestadoras, por la dedicacién y responsabilidad con que realiza-
ron una delicada tarea.

A las y los adolescentes que compartieron con nosotros sus vivencias, in-
quietudes y expectativas, y quienes son los principales destinatarios de este
trabajo.



20 EMBARAZO Y MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

Agradecemos muy especialmente al Sr. Representante de UNICEF Argenti-
na Jorge Rivera Pizarro por el apoyo brindado para la realizacién del Semina-
rio Nacional de presentacién de los resultados de la investigacion y la publi-
cacioén de este volumen y a Eleonor Faur por el rol fundamental que tuvo en
este proceso. También queremos destacar la dedicada colaboracion de Inés
Ibarlucia en la edicién de esta publicacién.

Finalmente manifestamos nuestro reconocimiento al Dr. Enrique Pons (Pre-
sidente de la Sociedad Uruguaya de Salud Sexual y Reproductiva), la Lic.
Margareth Arilha (Fondo de Poblacién de Naciones Unidas-Equipo Técnico de
Apoyo) y la Lic. Eleonor Faur (UNICEF Argentina), quienes se refirieron a la
obra durante el Seminario Nacional.



PROLOGO

Presentar un trabajo de esta magnitud representa una satisfacciéon excep-
cional: durante todo un afo, en él colaboré un equipo interdisciplinario de 13
investigadores con el apoyo de mds de 60 destacados profesionales de 20
instituciones publicas y comunitarias pertenecientes a 7 provincias argenti-
nas. Sus generosas pretensiones son equiparables a la importancia de los
resultados a que arribaron: la descripcién y la comparacién del perfil actual
de las adolescentes madres, las perspectivas y lineas de trabajo de los servi-
cios de salud y las modalidades de implementacién de politicas y programas
de prevencién.

La aplicacién del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Res-
ponsable constituyé indudablemente un hito fundamental en relacién con
las politicas publicas destinadas a la atencidn de la salud en la Argentina. Es
la primera vez que desde el Estado Nacional se expresa claramente la volun-
tad de implementar acciones relevantes en este campo. Con el Programa se
asegura la provisién de insumos de salud reproductiva en forma totalmente
gratuita para la asistencia a personas que no pueden adquirirlos en farma-
cias, a pesar de que no han sido pocas las resistencias ejercidas por poderes
sectoriales. En la Argentina, pese a que se advierte alin un elevado porcentaje
de embarazos no deseados en adolescentes, cierta dirigencia social sigue
impasiblemente patrocinando las mismas politicas pronatalistas de hace cien-
tocinuenta afos.

Para el Gobierno Argentino, las politicas de salud sexual y reproductiva no
son una forma autoritaria de reducir la natalidad, sino una manera de garan-
tizar el derecho de todas las personas a elegir la forma de planificar la canti-
dad de hijos que quieren tener y cuando quieren hacerlo. Junto con otras
politicas acordadas con las provincias y encuadradas en el Plan Federal de
Salud 2004-2007, estas acciones implican una verdadera politica de Estado
orientada a disminuir la mortalidad materna e infantil, a consolidar el acceso
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a los servicios de salud y a los medicamentos para todos los argentinos, y a
mejorar la calidad de la atencién y la formacién del recurso humano. Se pro-
cura asi establecer un modelo sanitario mas solidario, que garantice la uni-
versalidad y la equidad en la cobertura, pero también la calidad, la eficiencia
y la pluralidad.

Gracias a estas politicas, ya comenz6 a verificarse una disminucién de la
tasa de embarazos no deseados de adolescentes, si bien se siguen verificando
grandes diferencias entre las regiones. Por eso, una de las principales virtu-
des de este trabajo reside en que describe con claridad las dificultades de
diversa naturaleza que se verifican para el acceso a los insumos, asi como las
miradas de cada uno de los actores que intervienen en la prevencién y la
atencién de los casos de embarazo adolescente, sin prejuzgarlas ni someter-
las a un patrén normativo previo. También se incluyen aqui las visiones de
1.645 adolescentes puérperas, que constituyen una herramienta fundamen-
tal a la hora de formular politicas publicas que procuren promover conductas
y estilos de vida mas saludables. Para construir este diagndstico se combina-
ron diferentes técnicas: entrevistas, encuestas, grupos focales, analisis de
fuentes estadisticas secundarias y hasta un Seminario Nacional donde se di-
fundieron y debatieron los resultados del estudio.

La informacién producida permite analizar las diferentes maneras por las
que la pobreza determina las dificultades para acceder a servicios de salud
sexual, que se encuentran indudablemente asociadas a la reproduccién de
las condiciones de pobreza entre generaciones. La tarea asumida por el Mi-
nisterio de Salud y Ambiente de la Nacién es acordar politicas con los demas
actores sociales involucrados para quebrar esta especie de predestinacién en
que viven miles de adolescentes, en el convencimiento de que la salud de la
poblacién no es sélo el resultado del desarrollo nacional, sino una de las
condiciones que lo hacen posible.

Por eso, este trabajo ha contado con el impulso de la Comisién Nacional
de Programas de Investigacién Sanitaria (CONAPRIS), que ha demostrado rei-
teradamente una enorme eficacia a la hora de reunir esfuerzos de institucio-
nes académicas en torno al objetivo comun de proveer informacion para sus-
tentar la mayor transformacién sanitaria de las Gltimas décadas. Asi, juntos
estamos restableciendo un compromiso comdn en torno a la construccién de
un pais mas solidario, mds justo y mds sano.

Dr. Ginés Gonzdlez Garcia
Ministro de Salud y Ambiente de la Nacién



PRESENTACION

Cuando en el afo 2003 propusimos en la CONAPRIS el Estudio Colaborati-
vo Multicéntrico acerca del embarazo en adolescentes sabiamos que era un
tema sensible y prioritario para el Ministerio. Hoy con los resultados del estu-
dio, que he leido con interés no sélo académico y metodoldgico sino con un
interés mas abarcativo, estamos en condiciones de proponer un conjunto de
recomendaciones.

Los objetivos especificos de la investigacién multicéntrica fueron bien plan-
teados y sus conclusiones son importantes.

He aprendido en los hallazgos que muchos no condicen con el imaginario
colectivo del problema.

Preocupa que casi la mitad de las adolescentes madres encuestadas en
las siete jurisdicciones del estudio ya estaba fuera del sistema escolar al mo-
mento del primer embarazo.

Cémo revertir ese desgranamiento escolar es un desafio para el campo
social y de salud.

Es interesante la vision de las encuestadas acerca de los servicios de salud
donde concurren.

Otra vez aparece como necesario adecuar la referencia y contrarreferen-
cia. Algo que se declara, pero que no siempre estd articulado en la realidad de
los servicios de atencidn.

Las observaciones de la investigacion acerca de la implementacién de
politicas y programas de prevencidn serviran, sin duda, a los responsables de
servicios y programas de salud.

Es interesante analizar la distribucidn de los datos por provincia y las opi-
niones emitidas por los responsables de programas y servicios de atencidn,
los llamados expertos, que después de leer este libro sumaran conocimientos
nuevos y tendrdn quizas opiniones nuevas, reafirmadas o distintas.

Las propuestas finales son elocuentes.
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Estoy convencido que esta publicacién serd de utilidad en el mundo médi-
co docente, en el institucional y también para los responsables sociales, cual-
quiera sea su disciplina, para poder entender y ayudar en la blisqueda de
consensos para la accién que contribuyan a mejorar la salud y la calidad de
vida de nuestras adolescentes.

La problemdtica de las adolescentes se extiende también a los adolescen-
tes varones.

El concepto de resiliencia es aplicable y merece ser promovido.

Es una obligacién de los mayores entender la problemdtica y este libro
abre un nuevo espacio en tal sentido.

Esta investigacién multicéntricay colaborativa debe entenderse como parte
de unatrilogia, en la que se incluyen otros dos estudios coordinados también
por el CEDES (uno sobre morbimortalidad materna y otro sobre mortalidad
domiciliaria en las mujeres en edad fértil) que arroja luz sobre la salud de las
mujeres y sus necesidades de atencion médica.

Felicitaciones a Médnica Gogna, al CEDES y a todos los becarios (Ariel
Adaszko, Valeria Alonso, Fabian Portnoy, Paola Andreatta, Elisabeth Duhart,
Lidia Mobilio, Silvia Nudelman, Rall Claramunt, Fernanda Candio, Silvia Yocca
de Sabio, Evelina Chapman) por tan importante estudio.

Dr. Juan Carlos O’Donnell
Coordinador de la Comisiéon Nacional de Programas
de Investigacién Sanitaria (CONAPRIS)



CAPITULO 1

) ) _ INTRODUCCION:
JUSTIFICACION Y DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO

Ménica Gogna

Este libro presenta los resultados del estudio colaborativo multicéntrico
“El embarazo en la adolescencia: diagndstico para reorientar las politicas y
programas de salud” realizado en siete jurisdicciones del pais entre agosto de
2003 y julio de 2004. El protocolo de investigacién fue elaborado en el Area de
Salud, Economia y Sociedad del CEDES, a pedido de la Comisién Nacional de
Programas de Investigacion Sanitaria (CONAPRIS) del Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacién.! El proyecto fue llevado adelante por un equipo mul-
tidisciplinario compuesto por trece investigadores con el apoyo brindado por
las becas Ramon Carillo-Arturo Ofativia.?

La publicacién estd organizada en diez capitulos. El presente capitulo in-
troduce la relevancia de la problematica y describe el espiritu y la légica del
protocolo de investigacién. El capitulo 2 contiene la revisién de la literatura
socio-antropoldgica sobre la temdtica y presenta el marco conceptual que ha
orientado la investigacion. En el capitulo 3 se presenta la revisién de la litera-
tura biomédica acerca del embarazo adolescente y sus efectos sobre la salud
materna y perinatal. El capitulo 4 presenta un diagndstico de la fecundidad
adolescente en la Argentina y sus jurisdicciones, elaborado a partir de los
datos censales y de estadisticas vitales. Los capitulos 5 a 7 analizan, respecti-
vamente, las perspectivas de funcionarios de diversos sectores (salud, educa-
cién, desarrollo social), profesionales que trabajan en los servicios de salud e
integrantes de organizaciones no gubernamentales acerca del embarazoy la
maternidad/paternidad en la adolescencia. El capitulo 8 describe y analiza
los resultados de una encuesta aplicada a puérperas adolescentes (15 a 19

1 Agradezco a Edith A. Pantelides, Ménica Petracci y Mariana Romero sus comenta-
rios a la versidn preliminar del protocolo.

2 El Area de Salud, Economia y Sociedad asigné dos investigadoras part-time al
proyecto (Nina Zamberlin y Silvia Ferndndez) como contribucién a la iniciativa.
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afios) en catorce maternidades y hospitales publicos del pais. El capitulo 9
presenta los puntos de vista de mujeres y varones adolescentes, con y sin
hijos. Finalmente, en el capitulo 10 se desarrollan las conclusiones del estu-
dioy se ofrecen recomendaciones para el disefio, monitoreo y re-orientacion
de programas y politicas de salud en este campo. En Anexos se presentan las
principales conclusiones de los didlogos locales y el Seminario Nacional reali-
zado en noviembre de 2004 (Anexo 1) y el consentimiento informado utilizado
al aplicar la encuesta (Anexo II).

1. ACERCA DE LA RELEVANCIA DE LA TEMATICA

Creemos que abordar la cuestién del embarazo y la maternidad en la ado-
lescencia en la Argentina es Util y necesario. Pero no por las razones que
habitualmente, con buenas intenciones, se esgrimen como justificacion.

Como bien sefiala Pantelides (2004) —entre otros autores- luego de trein-
ta aflos de investigacidn, existe sobrada evidencia de que los riesgos de salud
para las madres adolescentes y sus hijos provienen en gran medida de las
deficiencias nutricionales y la falta de atenciéon médica y/o conductas de
autocuidado que frecuentemente entrafia la vida en condiciones de pobreza
y no de la edad de las madres per se. Asi, por ejemplo, una serie de articulos
publicados en el afio 2002 por la revista International Journal of Epidemiology
denota un desplazamiento desde una visién que presentaba el embarazo en
la adolescencia como un problema de salud publica hacia otra que seiala
que los problemas sanitarios estan originados en la inequidad social mas que
en la edad de los jévenes (Lawlor y Shaw, 2002; Scally, 2002; Rich-Edwards,
2002; Smith, 2002). Estudios recientes realizados en México con parturientas
adolescentes muestran que ellas no corren riesgos importantes o significati-
vamente superiores a los de las adultas (Romdn Pérez y otros, 2001, citado en
Pantelides, 2004).

Asimismo, la preocupacién centrada en el argumento que afirma que la ma-
ternidad temprana es un “mecanismo de transmisién de la pobreza” también
resulta relativizada. La evidencia puede ser leida en forma inversa: es la pobreza
la que perpetta situaciones que llevan al embarazo en la adolescencia (Pantelides,
2004).

No obstante, este discurso “contra-hegemdnico” no ha logrado aiin gene-
rar una corriente de opinidn en el publico en general ni ganado demasiado
espacio entre los profesionales de salud. Con una larga trayectoria de investi-
gacién sobre el tema, Furstenberg (2003) afirma que durante los Gltimos cua-
renta afos ha sido testigo del creciente desajuste entre lo que los investiga-
dores sabeny lo que los planificadores, politicos y el publico en general pien-
sa que son los hechos acerca del embarazo adolescente.

Por tal razén creemos que es importante abordar la problemdtica. Funda-
mentalmente para identificar aquellas situaciones que sin duda son fuente
de inequidad y de sufrimiento para muchisimos adolescentes (mujeres y varo-
nes) y sus hijos, y contribuir, mediante los resultados de investigacién, a pen-
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sar e implementar acciones tendientes a mejorar sus condiciones de vida y
sus oportunidades. Mas especificamente, nos interesa proveer informacion
(til para el mejoramiento de las actividades de prevencién del embarazo no
planeado y de la atencién del embarazo y el parto en los hospitales publicos.
Finalmente, esperamos que el trabajo realizado contribuya al cuestionamien-
to de visiones “estereotipadas” (adulto-céntricas, sexistas y/o clasistas) que,
generalmente, terminan culpabilizando a los adolescentes y diluyendo las
responsabilidades de los adultos.

2. PROPOSITO Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Aun cuando la investigacion se propuso explicitamente focalizar la aten-
ciénenelrol de los servicios de salud en la prevencién y atencién del embara-
zo en la adolescencia, el proyecto fue concebido como un acercamiento glo-
bal a la tematica. En primer lugar, interesaba conocer cémo el tema es cons-
truido socialmente. Parafraseando a Heilborn et al. (2002, p.1), nos propusi-
mos “poner en evidencia los conjuntos de categorias practicas usadas por los
‘actores movilizados’ al delimitarlo y tratarlo”. En seqgundo lugar, nos aboca-
mos a sistematizar la informacién disponible, actualizar datos y llenar algu-
nos de los vacios que, a la luz del conocimiento acumulado en la regidn,
resultaban mds evidentes (por ejemplo, qué proporcion de las adolescentes
estaban fuera del sistema escolar al primer embarazo). Por Gltimo, quisimos
incluir las voces de las/los adolescentes, con y sin hijos, ya que rara vez son
consultados acerca de cuestiones que los involucran tan centralmente como
el embarazo, el aborto y la maternidad-paternidad.

El objetivo central del proyecto fue elaborar diagndsticos de situacion que
pudieran orientar las acciones dirigidas a prevenir el embarazo adolescente
no planeado y su repitencia. Los objetivos especificos fueron:

1. Desarrollar un marco conceptual, con perspectiva de género y derechos,
para el abordaje de la problematica.

2. Caracterizar a las adolescentes madres y no madres y producir informa-
cién acerca de los padres de los hijos/as de las adolescentes.

3. Conocer las perspectivas de funcionarios, proveedores de servicios de sa-
lud y adolescentes (varones y mujeres, con y sin hijos).

4. Describir la historia y el comportamiento reproductivo de las adolescen-
tes que atienden sus partos en las maternidades publicas.

Era nuestro propdsito que los resultados de la investigacién contribuye-
ran a la creacién de consensos respecto de cudles son (o podrian ser) las es-
trategias de accién prioritarias, tanto a nivel sectorial como intersectorial.
Para ello, a propésito de la presentacion de los hallazgos en cada una de las
jurisdicciones, los becarios y responsables® promovieron un “didlogo” entre
los principales “actores involucrados” (funcionarios, prestadores, ONGs, in-
vestigadores) en cada una de las jurisdicciones. (Ver Anexo I)

3 En cadassitio se designé un responsable o referente que tenia por misién orientar
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Como corolario de los didlogos locales, el 16 de noviembre de 2004 se
realizé en Buenos Aires el Seminario Nacional “El embarazo y la maternidad
en la adolescencia. Didlogo entre investigadores y responsables/ejecutores
de politicas publicas, programas y servicios”. La actividad, organizada por
CEDES, UNICEF Argentina y el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién,
reunié a responsables de politicas y programas, técnicos de las Areas de Sa-
lud y Educacion, ONGs e investigadores de todas las provincias y de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. El objetivo del encuentro, que conté con el auspi-
cio de la Asociacién de Estudios de Poblacidn de la Argentina (AEPA), era di-
fundir y discutir los resultados del estudio multicéntrico. Mds especificamen-
te, nos interesaba ofrecer a los participantes informacion actualizada sobre
el embarazoy la maternidad en la adolescencia, presentarles una visién inte-
gral de la tematica, con perspectiva de género y de derechos, y generar pro-
puestas de trabajo intersectorial. La jornada de trabajo, que se realiz6 en el
auditorio Dr. Carlos Gianantonio de la Sociedad Argentina de Pediatria, fue
estructurada en dos sesiones. En la primera, los investigadores presentaron
los hallazgos de los diferentes componentes del estudio. Las exposiciones
fueron comentadas por los expertos Lic. Margareth Arilha (EAT-FNUAP, Méxi-
co), Dr. Enrique Pons (Presidente de la Sociedad Uruguaya de Salud Sexual y
Reproductiva) y Lic. Eleonor Faur (UNICEF Argentina). Por la tarde los partici-
pantes trabajaron en grupos (correspondientes a las diferentes regiones del
pais) con el objetivo de reflexionar sobre cdmo se estd trabajando y qué se
deberia hacer en torno a las diferentes dimensiones de la problematica del
embarazo en la adolescencia (educacién sexual, acceso a métodos anticon-
ceptivos, aborto, los varones y la salud reproductiva, retencién-abandono es-
colar, violencia y abuso sexual). (Ver Anexo I)

Finalmente, es importante mencionar que el estudio tenia también un
objetivo estratégico: favorecer el desarrollo de las capacidades de investiga-
cién a nivel local.* Por tal motivo, a lo largo del periodo en que se desarrolld
el proyecto, se realizaron en Buenos Aires tres talleres de entrenamiento de
dos dias de duracién cada uno. En el primero se presentaron los lineamientos
generales del estudio y sus diversos componentes asi como informacién ac-
tualizada sobre la fecundidad adolescente en América Latina y en la Argenti-
na, atendiendo especificamente a la situacion de las jurisdicciones del estu-
dio. Ademds, se capacité a los becarios/as en las técnicas de recoleccién de
datos que se utilizarian en la primera fase del estudio (las entrevistas a infor-
mantes clave, destinadas a proveer informacién para los diagndsticos de con-
texto). En el Sequndo Taller se realizé una puesta en comin y evaluacion
colectiva del trabajo realizado en la primera etapa y se presenté la encuesta a
puérperas adolescentes (sus objetivos, cuestionario, médulos e indicadores)

el trabajo del becario/a. El grado de involucramiento de los responsables (nombra-
miento ad honorem) con el proyecto varié entre sitios conforme diversas variables
(disponibilidad de tiempo, formacién en investigacién, etc.).

4 Recuérdese que las becas Carrillo-Ofativia estan destinadas a profesionales jéve-
nes que integran equipos de salud y que tienen insercion en el sector publico.
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y la logistica para la aplicacién de la misma. Finalmente, en el Tercer Taller,
se presentaron, discutieron y analizaron los resultados de la Encuesta a Puér-
peras de 15-19 afios y, ademds, se expusieron los resultados preliminares de
los grupos focales con adolescentes.

3. COMPONENTES DEL ESTUDIO
El estudio, de cardcter cuanti-cualitativo, tuvo diferentes componentes.
3.1 Revisién bibliogrdfica

Por un lado, se realizé una revisién de la literatura socio-antropoldgica
que aborda la tematica del embarazo en la adolescencia, analizando las
premisas que generalmente han guiado estas investigaciones, con el fin de
elaborar el marco conceptual del estudio. Asimismo, se reviso la literatura
biomédica para conocer las perspectivas existentes en este campo acerca de
los efectos del embarazo en adolescentes sobre la salud materna y perinatal.

3.2 Anélisis sociodemogrdfico

A partir de informacién censal y de las estadisticas vitales se realizé un
diagnéstico de la fecundidad adolescente en la Argentina y sus jurisdiccio-
nes, con el objetivo de proveer el contexto en el cual analizar y comprender
los resultados de nuestro estudio.

3.3 Elaboracién de diagnosticos locales

En cada uno de los sitios se elaboré un “diagndstico de situaciéon” con el
proposito de identificar tanto posibles barreras (institucionales, culturales,
de género) como “facilitadores” del trabajo de prevencién del embarazo no
planeado y de la atencién del embarazo y el parto de las adolescentes (por
ejemplo, experiencia de trabajo interdisciplinario, profesionales motivados y
comprometidos con la tematica). Para ello se aplicaron tres técnicas de reco-
leccidn de informacidn, destinadas a generar informacién util para el disefio,
monitoreo y reorientacién de las actividades

a. Entrevistas a informantes clave (de dreas Salud, Educacion, Desarrollo
Social, ONGs, lideres comunitarios). En estas entrevistas se recabaron
sus opiniones acerca de los problemas que afectan a las/los adolescen-
tesy, en particular, sus perspectivas acerca del embarazo y la materni-
dad/paternidad en la adolescencia, se relevaron las acciones de pre-
vencién en curso y se exploraron otras alternativas de intervencién. En
total se realizaron 111 entrevistas a informantes clave.

b. Encuesta a las puérperas de 15 a 19 afos que atendieron sus partos en
las principales maternidades y hospitales publicos de los sitios inclui-
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dos en el estudio. Durante un periodo de dos meses (diciembre de 2003-
febrero de 2004) se aplicé una encuesta a todas las adolescentes de 15
a 19 anos que dieron a luz en esas maternidades, que no presentaran
algunas de las caracteristicas previamente establecidas como “crite-
rios de exclusion”®y que manifestaran voluntad de responder. El cues-
tionario constd de 6 médulos: atencidon del embarazo y el parto; histo-
ria reproductiva; conocimiento y uso de métodos anticonceptivos; si-
tuacién al nacimiento del primer hijo nacido vivo; “futuro”; perfil so-
ciodemografico. La encuesta fue aplicada por trabajadoras de la salud
(obstétricas, en su gran mayoria) especialmente capacitadas. Se aplicé
un consentimiento informado en el cual se explicaba a las jévenes el
propoésito del estudio, se solicitaba su participacién y se daban las es-
pecificaciones de rigor.® (Ver Anexo Il) Fueron entrevistadas 1645 ado-
lescentes. Al finalizar la encuesta, las encuestadoras entregaban a las
jovenes material de difusion de UNICEF.

c. Grupos focales con adolescentes. Mediante la técnica de grupos focales
se explord la percepcion de las/los adolescentes acerca del embarazoy
la maternidad/paternidad en esta etapa de la vida y se intenté com-
prender mejor algunos resultados de la encuesta a puérperas. Por razo-
nes de tiempo y de recursos, los grupos focales, con varones y mujeres,
con y sin hijos, se realizaron sélo en Resistencia, San Miguel de Tucu-
man y en un hospital del GBA (Florencio Varela). Se realizaron en total
10 grupos focales.

4. ;DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO?

El estudio se realiz6 en las provincias de Chaco, Misiones, Salta, Catamar-
cay Tucuman, en el Gran Buenos Aires y la ciudad de Rosario. Los sitios fue-
ron seleccionados atendiendo bdsicamente a las tasas de fecundidad adoles-
cente, el peso de los nacimientos de mujeres de 15 a 19 sobre el total de
nacimientos y los valores de algunos indicadores claves de salud reproducti-
va. A continuacién se presentan los datos disponibles al momento de disefar
el protocolo y elegir los sitios.

5 Por razones éticas se decidi6 no aplicar la encuesta si la adolescente o el recién
nacido estaban en cuidados intensivos, si el bebé habia nacido muerto o si la joven
tenia una patologia mental.

6 Se explicitaba a cada una de las jévenes que tenia el derecho de participar o no
participar de la encuesta, que podia interrumpir la entrevista en cualquier momentoy
que podia negarse a contestar alguna o algunas preguntas.
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INDICADORES SELECCIONADOS DE LAS PROVINCIAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO *

Tasa de Proporcion Tasa de Egresos por Tasa de Tasa de Leyes o
fecundidad | de nacidos | mortalidad | aborto (15- | mortalidad | mortalidad | programas
adolescente | vivos de materna | 19) sobre el | infantil de infantil de SR

(15-19) mujeres (2002) total de hijos de total (por

(2002)** 15-19 egresos por madres mil nacidos

(2002) aborto menores de Vivos)
(2000) 20 afios (por (2002)
1000 nac.
Vivos)
(2000)
Total pais 62.5 14.1% 4.6 13.9% 20.1 16.8 Ley nacional
Misiones 93.8 19.1% 4.6 15.6% rs 22.3 Decreto
Chaco 111.8 22.8% 7.8 21.6% ' 26.7 Ley
provincial
Tucumdn 74.4 15.4% 5.3 12.6% 22.8 22.3 -
Catamarca 98.2 19.2% 6.2 10.2% 22.6 20.6 -
Salta 78.2 15.5% 6.9 14.9% 22.4 18.9 -

* Informacion no disponible para el Gran Buenos Aires.
** Estimacion propia sobre la base de Estadisticas Vitales, Informacién Bdsica
2002 y Poblaciéon segln edad y sexo del Censo 2001.
,,, Tasas sin calcular porque el peso porcentual de la categoria “ignorado” es
igual o mayor al 25%

Fuentes: Ministerio de Salud, 2003. Estadisticas Vitales, Informacién Basica
Ao 2002; Ministerio de Salud, 2002. Egresos de establecimientos oficiales por
diagnéstico total pais y division politico territorial - Afio 2000; Ministerio de
Salud, 2002. Defunciones de menores de cinco afios - Indicadores selecciona-
dos. Argentina 2000
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CAPITULO 2

PERSPECTIVAS SOCIO-ANTROPOLOGICAS SOBRE
LAADOLESCENCIA, LA JUVENTUD Y EL EMBARAZO

Ariel Adaszko '

“Esta repeticion en la manera que tiene la humanidad
de tratar a los adolescentes, ;no se debe a una especie
de amargura celosa que cada generacion de adultos
siente hacia aquellos que le recuerdan cudn infiel ha
sido a si misma?”

(Dolto y Dolto-Tolitch, 1993, p. 69)

1. INTRODUCCION

La sexualidad, la fecundidad y la maternidad/paternidad de los y las jove-
nes menores de 20 afios vienen siendo estudiadas desde hace mds de cuatro
décadas. Las investigaciones abordan cuestiones tan variadas como la inicia-
cién sexual, los comportamientos, practicas y preferencias sexuales, el cono-
cimiento y utilizacién de métodos anticonceptivos, las condiciones de acceso
y uso de servicios de salud reproductiva, las trayectorias sexuales e historias
reproductivas, los motivos para continuar o interrumpir embarazos, las prac-
ticas abortivas y experiencias de maternidad/paternidad. La inmensa mayo-
ria de los estudios intenta responder tres preguntas fundamentales: ; cuales
son los factores que contribuyen a que los jévenes inicien relaciones sexua-
les?, ;cuales son los factores que inciden en el uso inconsistente o el no uso
de métodos anticonceptivos? y ; cudles son las causas y las consecuencias del
embarazo, la maternidad y la paternidad en estas edades?

Las investigaciones desarrolladas en América Latina revelan que una pro-
porcién considerable de jévenes sabe poco o nada sobre sexualidad y repro-
duccién, carece de informacién suficiente sobre anticoncepcidn, tropieza con
graves obstdculos cuando intenta acceder a los métodos y tiene grandes difi-
cultades para adoptar medidas de proteccion en sus practicas sexuales, que-
dando expuestos al riesgo de contraer infecciones de transmisién sexual (ITS),
incluyendo el VIH, o0 a embarazarse sin quererlo. A la vez, se ha seialado que

1 Agradezco a Mdnica Gogna sus comentarios a una version preliminar y a Inés
Ibarlucia por la revisiéon y edicidn de este capitulo.
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en nuestra region, la profundizacion de las inequidades sociales acentta aun
mds el acceso desigual a recursos materiales y simbélicos necesarios para la
apropiaciény ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos y la construc-
cién de ciudadania en general (Weller, 2000; Gogna, 1996 y 2005; Calazans,
2000; Stern y Medina, 2000; Stern y Garcia, 2001; Pantelides, 2004; Paiva et
al., 2004).

En los ultimos anos, el andlisis de las asimetrias de género y clase permi-
tieron comenzar a “desempacar” la categoria genérica ‘adolescencia’ para
reconocer y analizar un mosaico de situaciones disimiles. Sin embargo, los
enfoques tradicionales sobre salud del adolescente, que aqui llamaremos
hegemaénicos, se apoyan explicita o implicitamente en un marco conceptual
que opera en sentido inverso al descubrimiento de la diversidad. Sefhalan que,
independientemente de otra consideracion, todos los jévenes comparten por
igual una caracteristica que opera catalizando negativamente los factores
sociales: los jovenes, se dice, alin no tienen la suficiente madurez psicoldgica
y no poseen las capacidades necesarias para evaluar los costos de sus accio-
nes: una infeccion de transmisién sexual (ITS), un embarazo “inoportuno”
pero también un embarazo buscado o en cierto modo “planificado”.

Existe una tendencia a considerar que la situacién del embarazo y la ma-
ternidad/paternidad durante la adolescencia no es adecuada, independien-
temente de si se producen o no efectos adversos en la salud, si la joven emba-
razada tiene doce, dieciséis o dieciocho afios, si el mismo es resultado de un
abuso o si fue buscado o querido.? Mientras a otras edades el embarazo se
considera un fendmeno normal y se entiende que proseguir con él o inte-
rrumpirlo es en Gltima instancia una decisién personal o a dirimir -mas o
menos democraticamente- en el ambito de la pareja, en el caso de los jove-
nes el término ‘embarazo’ casi siempre va acompafnado por el de ‘riesgo’, no
ya como una probabilidad estadistica de que ocurra un evento adverso sino
que, se dice, la sexualidad de los adolescentes y el embarazo ‘son riesgosos’
en si mismos, especialmente para las mujeres. La expresién ‘embarazo ado-
lescente’ denota inmediatamente una valoracién negativa y se entiende como
un problema publico sobre el cual la opinidn de los adultos —padres, maes-
tros, médicos, comunicadores, planificadores y politicos- tiene tanto o ma-
yor peso que la de los propios jovenes.

Pareciera que hallar los factores asociados al inicio de relaciones y a la
ausencia de cuidados nos daria la clave para ‘concientizarlos’ sobre lo des-
ventajoso de la maternidad/paternidad antes de los veinte afios y por consi-
guiente estimular cambios de comportamientos. Si bien son claras las causas
que motivan la preocupacién por las infecciones de trasmision sexual y el

2 Desde hace largo tiempo se discute sobre el uso de las duplas deseado/no desea-
do, buscado/no buscado y planificado/no planificado tanto en relacién con la pobla-
cién general como en el caso de los jévenes en particular. Aunque el tema serd traido
a colaciéon mds adelante, los limites de espacio no nos permitiran una discusién deta-
llada por lo que remitimos a quienes quieran profundizar el tema a Bachrach y
Newcomer (1999); Barrett y Wellings (2002) y Santelli et al. (2003).
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VIH-sida, la intensa ansiedad, a veces panico, que generalmente despierta
entre los adultos el embarazo de una joven no se justifica desde el punto de
vista sanitario. La informacién disponible es concluyente en el sentido de que
a partir de los 15 afnos —el grueso de los embarazos se producen a partir de
entonces y no antes, especialmente después de los 17 afos- los riesgos obs-
tétricos no son superiores a los de una mujer de mayor edad 3 o incluso se ha
sugerido que son bioldgica y socialmente menores (Lawlor et al., 2001).

La mirada se dirige exclusivamente a los adolescentes pues se considera
que todavia no han desarrollado cualidades (propias de los adultos) para en-
frentar los riesgos potenciales que pudiera acarrear, no ya el embarazo sino
la propia maternidad o paternidad. Habiendo descartado o minimizado los
riesgos estrictamente médicos, ¢ cudles serian esos riesgos diferenciales? ; Son
iguales para todos los jévenes por el mero hecho de no haber alcanzado el
estatus legal de la mayoria de edad? ;Se diferencian en algo de los que po-
drian enfrentar si postergasen cinco afios la maternidad? ;Tiene la materni-
dad o paternidad efectos exclusivamente negativos?

La literatura en su conjunto identifica una asociacién entre condiciones
de vida y trayectorias adversas en algunos estratos sociales. Sin embargo,
desde hace mds de treinta ahos, el punto de discusién es cémo interpretar
esa asociacion o, dicho en otros términos: ;se trata de correlacién o causali-
dad?Yen el dltimo caso: ;en qué direccion? (Hoffman, 1998) ; La maternidad
y la paternidad condenan a los jovenes a permanecer o caer en la pobreza ya
que al asumir responsabilidades de cuidado y manutencién de sus hijos que-
dan impedidos de proseguir con la formacién requerida por un mercado labo-
ral cada vez mds exigente? ;0 es la pobreza y la respuesta de los adultos la
que genera condiciones adversas para las madres y padres jovenes indepen-
dientemente de su edad?

Preguntarse por qué todo embarazo que involucre a un adolescente es
necesariamente un problema parece desafiar al sentido comun. Sin embar-
go, como sefiala Heilborn (1998), “vale recordar que aquello que hoy se inclu-
ye bajo el titulo embarazo en la adolescencia, se refiere a una franja etaria de
14 a 18 afios que, por mucho tiempo y especialmente en su Gltimo segmento,
fue considerada la etapa ideal para que la mujer tuviera hijos”.4 Por otro lado,
esta pregunta viene formuldndose desde hace mas de treinta afos y ha sido
respondida en reiteradas ocasiones, aunque, al decir de una investigadora,
las respuestas menos dramdticas no han tenido el mismo espacio en los me-
dios que la visién opuesta 5 (Geronimus, 2003).

En efecto, al menos en el dmbito académico, la hipdtesis segln la cual el
embarazo temprano es el pasaporte a la pobreza, idea que domind el panora-

3 El capitulo 3 contiene una revisién actualizada de la literatura biomédica sobre
la morbi-mortalidad maternay perinatal.

4 Todas las traducciones del inglés y del portugués son responsabilidad del autor
de este capitulo.

5 Public air time en el original.
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ma intelectual en los afos ‘60y ‘70, se ha ido diluyendo a favor de la sequnda
hipdtesis.®

“La maternidad temprana trastorna la vida de las jovenes madres, pero
mucho menos de lo que la gente cree [...] la particularidad del asunto
tiene mds que ver con como nuestra cultura politica ha respondido a los
problemas asociados con la pobreza, la sexualidad, las relaciones de gé-
nero y cosas parecidas, que con la amenaza planteada por adolescentes
teniendo bebé€s antes de que ellos o sus familias lo deseen, o antes de que
la sociedad se pregunte si eso es bueno para su bienestar y el de su des-
cendencia” (Furstenberg, 2003).

Inclusive los investigadores escépticos con los nuevos consensos recono-
cen que, si bien existen desventajas entre las adolescentes madres en compa-
racion con otras que no lo son pero que estan en igual condicién socioecond-
mica, este efecto, al menos a largo plazo, es mucho menos importante de lo
que tradicionalmente se habia pensado (Hoffman, 1998).

Por otro lado, los estudios a nivel micro, ademds de documentar los efec-
tos negativos han comenzado a prestar atencién a los efectos positivos que
puede tener la maternidad en jévenes de sectores populares. Pero mas impor-
tante aun, en los Gltimos anos, los andlisis han ilustrado la relacién entre las
practicas sexuales y reproductivas de las jévenes y los factores culturales,
politicos y econémicos que producen los procesos de vulnerabilizacién. Gra-
cias a ello cada vez es mayor el consenso en el sentido de que dificilmente se
pueda incidir sobre las conductas de los jévenes si no se transforman las es-
tructuras de desigualdad social que determinan la ocurrencia, el significado y
los resultados de dichas practicas (Parker, 2001).

Pese a este cambio de perspectiva en “la academia”, el embarazo sigue
siendo presentado por los medios de comunicacién y los responsables politi-
cos mediante un “discurso victimizador, homogeneizador y alarmista en el
cual el evento asume un caracter siempre negativo, instaurador de cambios
radicales en la vida de las adolescentes y de sus familias” (Nauar Pantoja,
2003).

Nuestro punto de partida serd considerar que el ‘problema embarazo ado-
lescente’ estd fuertemente atado a la o las formas en que pensamos la propia
adolescenciay la juventud. Diversos autores indican que los grupos en mejor
posicion socioecondmica en la sociedad y algunos actores del campo cientifi-
coy politico ponen en circulacién discursos que estigmatizan el embarazo en

6 Se ha propuesto una tercera teoria que explica la asociacién por una causalidad
circular que tiende a esencializar la cultura: los pobres poseen un sistema de normas
y valores diferenciales que los condena a permanecer en esta situacién. Este modelo,
ademas de eliminar toda capacidad de agenciamiento y transformacién social a los
grupos subalternos, no se condice con las teorfas actualmente aceptadas en las cien-
cias sociales.
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la adolescencia como un modo de controlar la sexualidad, especialmente la
de las mujeres, y los ciclos reproductivos de los jévenes en funcién de sus
necesidades politicas y econémicas (Irvine, 1994; Cherrington y Breheny, 2005;
Bucholtz, 2002; Furstenberg, 2003; Petersen, 1988; Reis, 1998; Geronimus,
2003). Asi, su punto de vista sobre el embarazo de las/los adolescentes no
necesariamente se apoya en evidencia cientifica. Aun cuando el discurso en
muchos servicios de salud es que el embarazo en la adolescencia deberia
prevenirse, estas instituciones no son capaces de articular estrategias efecti-
vas para que las/los jévenes que deseen postergar la maternidad/paternidad
cuenten con los recursos para hacerlo.

Nuestra propuesta no pretende minimizar la importancia de algunos pro-
blemas que los profesionales de la salud ven cotidianamente en sus interac-
ciones con adolescentes y jovenes. Por el contrario, queremos observarlos
bajo una luz diferente ya que para resolverlos es necesario primero entender-
los en su complejidad. Distintas deberian ser las acciones que se sigan seguin
los problemas (de salud o no) de una/un joveny sus hijos sean atribuidos a
una causa individual -su ‘naturaleza’ inmadura, su comportamiento irres-
ponsable, su ‘proclividad’ al riesgo, el descuido o abandono de sus padres-—, a
una causalidad social —condiciones de exclusion y de miseria estructural que
en muchos casos no permiten proyectar un futuro diferente, expectativas
culturales que imponen ciertas metas sin brindar los medios para alcanzar-
las, mensajes contradictorios que esconden una doble moral-, o se intente
entender la compleja articulacién entre las diversas dimensiones en el marco
de contextos histéricos, politicos y econdmicos concretos.

Al enfatizar las dimensiones colectivas tampoco restamos importancia a
las variables bioldgicas y psicoevolutivas. Sin embargo, antes que hablar de
adolescencia en general, proponemos considerar la existencia de una diversi-
dad de grupos de jévenes con experiencias, significaciones y practicas dife-
rentes en relacién con la maternidad y la paternidad. A su turno, las condicio-
nes que generan la vulnerabilidad tanto como los efectos adversos antes
mencionados pueden ser de distinto orden segun la posicion social del/la
joven en cuestion.

El concepto de vulnerabilidad nos permite apreciar con mayor claridad la
compleja interaccidn de las diferentes dimensiones pues articula la experien-
cia individual con las condiciones macro en las que se desenvuelve la existen-
cia social de cada sujeto y grupo social (Ayres et al., 1998).

Con un objetivo similar, Paiva et al. (2004), retoman el concepto de ipso-
identidad de Ricoeur que refiere a una identidad reflexiva, construida conti-
nuamente como subjetividad en relacién con la otredad (en oposicién a la
idem-identidad, marcada por la inmutabilidad y la permanencia). Los autores
sefialan que “considerar las ipso-identidades que existen en relacién con la
adolescencia y la sexualidad nos permite, como resultado de la inclusion de
los aspectos contextuales de la identidad, expandir nuestra exploracion de
los horizontes normativos de los jévenes. Al mismo tiempo, somos llamados
a encontrar un terreno comun desde donde los diversos sujetos involucrados
en nuestra investigacion (...) pueden aprender libremente, discutir y validar
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la variedad de discursos normativos que encontramos sobre la sexualidad y la
juventud.” (Paiva et al., 2004: 11)

Asi, las caracteristicas de cada joven serdn, en definitiva, resultado de las
articulaciones dialécticas entre lo individual y lo colectivo, lo universal y lo
particular. Cémo son los jévenes y cudles son sus necesidades especificas de-
berd surgir del didlogo en el nivel local entre los propios jévenes, la comuni-
dad en la que viven, y los agentes de salud, profesionales o no, que integren
dicha comunidad.

A continuacion ofreceremos algunos elementos para pensar criticamente
esta cuestion: ;cudles son las condiciones y desde qué lugares se produce la
normalidad que sirve como medida de los comportamientos de los jévenesy
que tiende a estigmatizar el embarazo en la adolescencia? Analizaremos para
ello la construccién social del concepto de adolescencia y veremos en qué
condiciones socioculturales, econédmicasy politico-ideoldgicas emerge el em-
barazo como ‘problema social’. Finalmente, concluiremos con dos interro-
gantes: ;son posibles otras aproximaciones al tema menos generales y nor-
mativas pero a su vez mds consistentes con las experiencias disimiles de una
variada gama de conjuntos sociales? ;Son posibles otras aproximaciones que
nos ayuden a identificar los factores que dificultan la prevencién de los em-
barazos no oportunos pero que a la vez reconozcan la posibilidad de que
para algunos jévenes y en algunos contextos el embarazo sea una aspira-
cién legitima?

2. LAEMERGENCIA DEL ADOLESCENTE COMO OBJETO DE PRACTICAS
Y DISCURSOS

Desde hace décadas la sociologia, la antropologiay la historia, entre otras
disciplinas, se han abocado al estudio de la nifiez, la juventud y la adolescen-
cia, esta Gltima como una de las formas que puede adquirir la segunda (Aries,
1962; Muuss, 1980; Calazans, 2000; Hirschfeld, 2002; Bucholtz, 2002; Koops y
Zuckerman, 2003; Kett, 2003; Dubas et al., 2003 y Vinovskis, 2003). Como re-
sultado, sabemos hoy que cada sociedad segmenta, clasifica y organiza el
ciclo de la vida social en edades de manera diferente (en el caso de las socie-
dades estratificadas variando incluso de un sector social a otro) ya que la
clasificacion es funcién del modo de producciony las estrategias de reproduc-
cién de los grupos sociales (Chatterjee et al., 2001). Asi, mientras que anti-
guamente el latin contaba con siete términos para sefialar posiciones en el
ciclo de vida, en el francés del periodo del Renacimiento, éstos se redujeron a
tres: niflez, juventud y vejez (Ariés, 1962).

Feixas (1996) apunta que “no debe confundirse la edad como ciclo vital
—-que define los grados de edad por los cuales han de pasar los miembros
individuales de una cultura- con la edad como generacién -que agrupa a los
individuos segln las relaciones que mantienen con sus ascendientes y sus
descendientes y segln la conciencia que tienen de pertenecer a una cohorte
generacional. Ni las clases de edad formalizadas de algunas sociedades
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preindustriales -una categoria de adscripciéon que agrupa a los individuos
iniciados en un mismo periodo, que avanzan juntos a lo largo de los grados
de edad- con los grupos de edad informales de las sociedades complejas
(O’Donnell, 1985, citado en Feixas, 1996). Por Gltimo, debe diferenciarse la
edad como condicién social —que asigna una serie de estatus y de roles des-
iguales a los sujetos-y la edad como imagen cultural —que atribuye un con-
junto de valores, estereotipos y significados a los mismos-" (Feixas, 1996).

Las caracteristicas de cada edad se definen en el marco de relaciones de
poder con las otras, constituyéndose asi un sistema complejo en el que los
diversos grupos sostienen vinculos de complementariedad y conflicto pues
estd en juego el acceso a recursos. Cémo es la juventud en una sociedad no
puede definirse independientemente de cdmo se configura la adultez en esa
misma sociedad . Entorno a cada una de estas edades “sociales” se construye
un sistema de practicas y representaciones que involucra roles, expectativas,
experiencias y actividades adecuadas, e instituciones encargadas de contro-
lar, normalizar o eliminar las desviaciones a las mismas. En el caso de los
jovenes estas instituciones suelen estar controladas por los adultos.

Las identidades se producen en el marco de relaciones sociales y estan
cargadas de significaciones socioculturales: el género, las categorias de edad,
la nacionalidad y la etnicidad, etc., se construyen, asumen o imponen en el
marco de relaciones de poder, definiciones dominantes o hegeménicas sobre
la manera adecuada de ‘ser’ y ‘actuar’ fijadas en estereotipos internalizados
que contribuyen a cristalizar y reproducir las jerarquias sociales. A estos pro-
cesos de fijaciéon de identidades y posiciones sociales contribuyen diversas
instituciones: la escuela, el sistema penal, los sistemas médico-curativos —sean
tradicionales o biomédicos-, etc. (Parsons, 1966; Freidson, 1978; Conrad, 1982;
Menéndez, 1990; Conrad y Schneider, 1992; Goffman, 1992; Fabrega y Miller,
1995; Foucault, 1995 y 1996; Finn, 2001). Pero el proceso de definicidn de las
identidades es, a su vez, un espacio de resistencia y confrontacién, y las insti-
tuciones sociales contribuyen también a normalizary reprimir aquello que ha
sido definido como “desviaciones” por quienes detentan el poder. Dado que
las condiciones materiales, las estructuras sociales y las relaciones de poder
se modifican a lo largo del tiempo, estas identidades —ipso-identidades-, que
son funcién de las primeras, también van cambiando.

De lo antedicho se sigue que la relacién entre edad bioldgica y edad social
es compleja, socialmente manipulada y manipulable, especialmente en lo
referido a quienes tienen escasos recursos para ejercer sus derechos, entre
ellos los nifios y los jévenes (Bourdieu, 1990; Hall y Montgomery, 2000; Bucholtz,
2002). Para las ciencias sociales, no hay un modo Unico de ser adolescente sino
mds bien identidades diversas que se definen a partir de relaciones sociales con
los adultos y con otros grupos de adolescentes en contextos concretos, que
deben ser también descriptos y analizados pues en su seno adquieren sentido
las practicas de los jévenes, incluidas las practicas sexuales.

En nuestra sociedad los adultos de sectores medios y altos piensan a los
jovenes, al menos a los que integran su propio estrato social, como sujetos
inmaduros e incompletos y por ende no enteramente responsables/respon-
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sabilizables por sus acciones. Esta idea se expresa en el concepto de adoles-
cencia, el cual comenzé a tomar forma hace no mas de dos siglos y esta
estrechamente vinculado con la emergencia de la nocién moderna de ‘indi-
viduo’. Tras el Renacimiento, la organizacion de la vida social dejaba de
girar en torno al parentesco y cada quien quedaba librado a su suerte para
construir, con los recursos que tuviera, su propio porvenir (Goldmann, 1968).
Los organizadores basicos de la jerarquia social comenzaron a ser “las tres
oposiciones clasicas de la vida social y determinantes de la produccién cul-
tural [moderna]: la oposicidon de género (hombre-mujer), la de generacién
(nino-joven-anciano-etc.) y la de clase social (obrero-patrén)” (Galende,
1997:13).

La representacién del individuo ideal moderno era la expresién de las as-
piraciones de una clase social en ascenso, la burguesia (Goldmann, 1968),
que proyectaba e imponia sobre el conjunto de la humanidad su propia idea
de un sujeto abstracto y universal: varén, adulto, europeo, blanco y burgués,
modelo y evidencia uUltima de la perfectibilidad del hombre y parametro a
partir del cual se mediria la normalidad o anormalidad del resto de la huma-
nidad: mujeres, jévenes, campesinos, minorias étnicas y nacionales en las
metrépolis y habitantes nativos de los territorios que Europa iba anexando en
su expansion. Este era el pardmetro de interpretacion de la condicién huma-
na y toda diferencia comenzé a ser pensada como defecto o estadio inferior
de desarrollo.

Junto al “individuo moderno” —auténomo y racional-, o como expresion
de sus primeras etapas de desarrollo, la modernidad trajo consigo a dos nue-
vos actores que fueron pensados como su versién embrionaria: el nifio prime-
ro y el adolescente mds tardiamente. En ambos casos se los definié como
sujetos inconclusos cuyos cuerpos debian ser reglados y sus espiritus morali-
zados antes de reconocérseles el estatus de ciudadanos (Lupton y Tulloch,
1998 y Brownlie, 2001).

La aparicion de estos actores no fue azarosa. Las revoluciones econémica
y politica que tuvieron lugar en Europa entre los siglos XVIl y XIX generaron la
necesidad de producir “una modalidad de socializacién diferenciada de aque-
lla ofrecida por el grupo familiar, dado que la organizacién social moderna
demandaba una racionalidad universalista, vinculada a la nueva divisién so-
cial y econdmica del trabajo, diferente de la familiar” (Calazans, 2000:49).

Galende sostiene que, para imponer su ideologia, la burguesia “necesita-
ba institucionalizar la infancia, pedagogizandola, considerando al nifio como
una ‘tdbula rasa’ sobre la que inscribir sus valores y su moral” (Galende,
1994:68).” Y& En el caso de los jovenes, parte del curriculum escolar oculto

7 Ariés nota que la representacién del nifilo como inocente “resulté en dos tipos de
actitud y modos de comportarse en relacion con la infancia: En primer lugar, proteger-
los de la polucién de la vida y particularmente de la sexualidad tolerada si no directa-
mente aprobada entre los adultos; y en sequndo lugar, fortaleciéndolos mediante el
desarrollo de caracter y razén” (citado en Conrad y Schneider, 1992:146).

8 En nuestro pais, la generacién del ‘80 vio en la obligatoriedad de la ensefianza
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tiene por objetivo “civilizar’ su cuerpo a través de un proceso prolongado de
regulacién, normalizacién y disciplinamiento (Lupton y Tulloch, 1998).

En los Gltimos dos siglos, la concepcidn cultural de la juventud pasé de
una en que la caracterizacién psicoldgica no jugaba un papel importante en
la definicion —pues el crecimiento y desarrollo fisico eran los elementos cen-
trales para su integracion activa en el mundo econémico (Foucault, 1996)-, a
otra en que se define al joven como “adolescente”: sujeto vulnerable que
requiere una prolongada supervision adulta (Fabrega y Miller, 1995:884).

Ante estos nuevos requerimientos, las tecnologias de control social se re-
finaron y los aspectos psicoldgicos y subjetivos entraron a jugar un papel
cada vez mas importante (Gergen, 1993) ya que la construccién del “yo” -self-
empezd a concebirse como un proceso reflexivo de auto-conocimiento y auto-
control ajeno a las certezas que antafio ofrecian las sagradas escrituras °
(Lupton y Tulloch, 1998). Para estos autores, en la modernidad el cuerpoy el
yo se transformaron en proyectos siempre inconclusos que requieren de una
participacién activa de cada persona en un proceso continuo de auto-descu-
brimiento, apoyado en la blsqueda de conocimientos expertos y cuyos pro-
ductos provisionales deben ser monitoreados por nuevas instituciones de con-
trol social.

Segun Le Breton (2004), el desmembramiento de las antiguas redes pro-
dujo un cambio radical en la manera de incorporarse en el mundo adulto. Las
ceremonias rituales —publicas, dirigidas por adultos y altamente sexualizadas—-
que antafio servian para demarcar la salida de la nifez, filiar e incorporar al
mundo adulto, perdieron vigencia. A partir de la modernidad, haber nacidoy
crecido en una comunidad ya no era garantia suficiente de integracién. Cada
cual debia encontrar por sus propios medios el sentido de la vida y conquistar
el derecho a una existencia social. Asi, las conductas arriesgadas que se ob-
servan en muchos jovenes, no son tan irracionales como los adultos creen
sino que se vinculan con la busqueda de auto-afirmacién y reconocimiento
social. Forman parte de ritos privados, solitarios, cuyos resultados suelen ser
provisionales e insuficientes para significar la vida e integrarse a la comuni-
dad. “En nuestra sociedad el rito de pasaje es una dolorosa respuesta a la
ausencia de significado” (Le Breton, 2004:14). Las instituciones que se erigen
para monitorear esta exploraciény construccion identitaria, a las que Le Breton
se refiere como estructuras preventivas, intentan controlar estos procesos
pero la normalizacién que producen censura antes que significar positiva-
mente la vida y allanar el camino a la integracién (Le Breton, 2004; ver tam-
bién Delaney, 1995).

Galende sefiala que: “[...] desde la Revolucién Francesa y para toda la
modernidad occidental, los derechos ciudadanos se vincularon fuertemente

un vehiculo para socializar a los hijos de los inmigrantes en una identidad nacional,
aunque debido a su politica demografica, el embarazo en poblacién joven era evalua-
do de manera diferente que en la actualidad.

9 Esta idea esta fuertemente relacionada con la ética protestante.
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con determinados valores del individuo: tienen derecho pleno de ciudadania
aquellos individuos que sean auténomos, no dependientes o esclavos, due-
fios de su voluntad” (Galende, 1997:174). Se es individuo, con los derechos y
obligaciones que ello conlleva, cuando se es reconocido como tal por quien
ejerce el poder.

En el siglo XVIII la adolescencia fue un fenédmeno que se restringié a unos
cuantos jévenes varones de clases urbanas acomodadas, y se generalizé con
la extension y gradacion de la escolaridad en las dltimas décadas del siglo XIX
y primeras del XX (Aries, 1962). Estos nuevos sujetos, cada vez mas numero-
sos y visibles, comenzaron a ser objeto de interés para la filosofia politica y la
literatura primero, y sélo a comienzos del siglo pasado para la ciencia.

En el ultimo caso, la legitimidad que fueron adquiriendo los discursos y
prdcticas producidos por las nuevas ciencias durante el siglo XIX, dio como
resultado que en 1904 Stanley Hall publicara el primer estudio “cientifico” *
sobre la temdtica adolescente sentando las premisas que alin hoy subyacen
a buena parte de los estudios psicosociales e intervenciones dirigidas a la
poblacién adolescente. Su tesis central elaboré “cientificamente” los pos-
tulados legados por la tradicién roussoniana y el romanticismo aleman que
veian la adolescencia como un periodo turbulento —aunque corto- que an-
tecede a un segundo nacimiento (Koops y Zuckerman, 2003). La adolescen-
cia es descripta como un periodo caracteristico de Storm and Stress —del
aleman Sturm und drang (turbulencia y tensién). Para Hall, los aspectos
psicoldgicos y socioldgicos altamente inestables y conflictivos ** observa-
dos entre algunos jévenes norteamericanos en su época tenian como base
los cambios puberales (Muuss, 1980) y si este proceso bioldgico era univer-
sal, entonces sus consecuencias psicosociales también debian serlo. Al es-
tablecer un desencadenante bioldgico, Hall universalizé el ‘problema ado-
lescente’ leyéndolo como padecimiento y tendié un puente que dio lugar a
que la siguiente generacién de investigadores interpretara todo problema
vinculado con los jévenes en términos de la oposicién salud/enfermedad.
La sociedad puede ser catalizadora —contexto riesgoso- pero en definitiva
los conflictos se expresan porque operan en un terreno fértil: en sujetos
inestables. A partir de entonces la pregunta fue: ;qué factores generan que
algunos jovenes se extravien en el camino de ascenso hacia la adultez? La
respuesta se buscé en caracteristicas, perfiles de personalidad, predisposi-
ciones individuales, etc.

El caracter universal de la categoria definio a los jévenes de los sectores
mds desfavorecidos como adolescentes igualdndolos a los de clases mediasy

10 Su estudio no estaba basado en investigaciones empiricas, posiblemente tam-
poco era representativo de los jovenes de su época, y estaba centrado en el desarrollo
sélo de los varones (Kett, 2003; Dubas et al., 2003).

11 La inestabilidad emocional se expresaba en oscilaciones entre “inercia y excita-
cién, placer y dolor, auto-confianza y humildad, egoismo y altruismo, sociabilidad y
soledad, sensibilidad y desinterés, conocimiento y accién, conservadurismo y actitu-
des iconoclastas, sentido e intelecto” (citado en Cote, 2000).
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altas aunque sus experiencias tenian muy poco en comun?*? (Bourdieu, 1990).
A la vez, con el auxilio de la psicologia y la medicina, los fendmenos que los
involucraban comenzaron a interpretarse unilateralmente desde la perspec-
tiva de los adultos de sectores medios y altos.

Por otro lado, la teoria recapitulatoria de Hall —el desarrollo ontogenético
reproduce la evolucién filogenética-, inferiorizd la condicién de ser joven se-
flalando la correspondencia entre la adolescencia y el periodo de barbarie de
la especie (Muuss, 1980) en un momento histérico en el que el evolucionismo
aln era el paradigma dominante en las ciencias sociales. Asi como los salva-
jes y barbaros que habitaban las colonias europeas eran irracionales y toda-
via no estaban en condiciones de gobernarse por si solos —la presencia del
europeo se sostenia ideoldgicamente en la infantilizacion del nativo median-
te un “discurso cientifico”, como también ocurria con las mujeres o los escla-
vos liberados en Estados Unidos-, tampoco los jévenes estdn aln en condi-
ciones de tomar decisiones sobre sus vidas.?

La teoria de Hall fue muy influyente y a ello contribuyd la existencia de un
terreno politico e intelectual receptivo que le permitié integrarse rdpidamen-
te a una psicologia folk de la clase media norteamericana. Con el tiempo, la
teoria fue reelaborada por algunas corrientes de la psicologia que reforzaron
su caracter universal. Anna Freud, “mucho mas que Hall, veia el storm and
stress como universal e inmutable, al extremo que su ausencia significaba
psicopatologia: ‘lo normal [escribia] durante el periodo adolescente es en si
mismo anormal” (Arnett, 1999).

Pero otras corrientes de la psicologia y las ciencias sociales la rechazaron
parcial o totalmente, seflalando que no estaba basada en investigaciones em-
piricas y era necesario recabar evidencia de la situacién de jévenes en otras
sociedades y culturas antes de aceptar que el storm and stress eran univer-
salmente vdlidos. En 1924 Margaret Mead, psicdloga norteamericana post-
graduada en antropologia, partié en el primero de una serie de viajes a los
Mares del Sur con el propdsito de: “... probar en qué medida los problemas de
la adolescencia -llamados en aleman Sturm und Drang y Weltschmerz *-
dependian por una parte de las actitudes de una cultura daday por otra de las
particularidades inherentes al desarrollo psicobioldgico de la adolescencia
con todas sus discrepancias, crecimiento desparejo y nuevos impulsos” (Mead,
1972:122-123).

Comparando tres grupos (prepuberes, pluberes y pospuberes de sexo fe-

12 Ver también Bucholtz, 2002 y Hall y Montgomery, 2000, sobre el uso estratégi-
co de los términos nifio, adolescente y joven.

13 Hoy se suelen esgrimir otros discursos igualmente estigmatizantes que identifi-
can a grupos subalternos y los culpabilizan por sus padeceres: al igual que los africa-
nos negros, los jévenes tienen una sexualidad exacerbada con tendencia al descontrol
y de ahi la dificultad para prevenir el sida y el embarazo no planificado. Los jévenes se
embarazan y los africanos no pueden contener el avance del VIH-sida por su propia
naturaleza (Seidel y Vidal, 1997).

14 Una traduccién aproximada de Weltschmerz es ‘melancolia producida por el
desengafio de la vida’.
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menino) pertenecientes a otra cultura advirtié que no se producian las oscila-
ciones descriptas por Hall y que las diferencias entre los grupos eran de grado
pero no cualitativas. Por el contrario, se apreciaba una continuidad entre los
tres sin mediar ninguna crisis disruptiva. Su conclusién fue que las transfor-
maciones puberales se asocian con cambios en los estatus sociales, pero que
la naturaleza de estos cambios (y si implican turbulencias psicoldgicas y con-
flictos intergeneracionales o normativos) depende de la comunidad, la cultu-
ray el sector social en el que estén insertos los jovenes (Mead, 1967).%

“Las premisas establecidas por cualquier cultura acerca del grado de frus-
tracion y realizacion contenido en las formas culturales pueden ser mas
importantes para alcanzar la felicidad humana que el hecho que tienda a
desarrollar, sofocar o paralizar ciertos impulsos bioldgicos [...] Presumir
que la gente querra solo alcanzar aquello que no puede tener, no es sino
otra forma de provocar una indiscutible frustracion, como observamos
actualmente en los EEUU de América, donde los nifios son educados para
aspirar a una posicion econémica segura y ascendente, que en las condi-
ciones economicas actuales no pueden tener” (Mead, 1967:17).

Desde una perspectiva similar, Ruth Benedict (1969) planted que en toda
sociedad existen mecanismos a través de los cuales se condicionay moldea la
conducta individual, estimulando ciertos perfiles de personalidad y compe-
tencias y reprimiendo otras. En las sociedades etnogrdficas, las expectativas
asociadas al rol de adulto, incluyendo las responsabilidades laborales, el cui-
dado de parientes menores, y la experimentacidn sexual, iban siendo apren-
didas desde pequefios sin producirse un contraste polarizado entre un perio-
do y otro como ocurre en nuestra sociedad, donde se espera que los adoles-
centes, igualados a los nifos, no realicen contribuciones econémicas a su
hogar, no participen en la crianza de sus hermanos menores, y posterguen lo
maximo posible su iniciacién sexual.

La critica antropoldgica generd un fuerte debate en la comunidad cientifi-
cay entre el publico en general. Sin embargo, mientras algunas corrientes
del campo de la psicologia y la pedagogia redefinieron sus perspectivas y hoy
la mayoria de los psicélogos rechazan la idea de que la adolescencia es tor-
mentosa y tensa universal e inevitablemente (Arnett, 1999; Kett, 2003), los
discursos dominantes en el campo de la salud siguen ajenos a esta critica.
Feixas apunta que “la critica generacional no ha conseguido todavia decons-
truir los estereotipos predominantes sobre los grupos de edad subalternos,
percibidos a menudo como preparacion al —o como regresiéon del- modelo
adulto” (Feixas, 1996).

15 Durante los ‘80 ‘90 la teoria de Mead fue atacada duramente por el antropélogo
australiano Derek Freeman. La postura de Freeman no cuenta con consenso en la co-
munidad académica y las teorias de Hall fueron luego rebatidas con otras evidencias
proporcionadas no sélo por antropélogos sino también por otras disciplinas sociales y
por la psicologia (Cote, 1998 y 2000; Shankman, 1998 y Freeman, 1999).
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En efecto, la naturalizacién del adolescente como intrinsecamente inesta-
ble se fue consolidando a lo largo del siglo XX con los aportes de Coleman,
Erikson y Havinghurst (Aggleton, 1996:2). El primero defendié la idea de que
los adolescentes poseen valores y actitudes distintivos que los colocan aparte
de la sociedad; Erikson planted que este periodo se caracterizaba por la cons-
titucién de identidades y la experimentacién con roles y comportamientos, y
finalmente Havinghurst desarrolld la idea de que los jévenes cumplen una
serie de “tareas adolescentes” para arribar a la adultez. Si bien esto puede ser
una descripcién acertada para la forma en que algunas sociedades y grupos
sociales organizan la experiencia de la juventud, no tiene una aplicacién uni-
versal. Gran parte de las investigaciones empiricas que avalaban estas hipdte-
sis tenfan fuertes sesgos de seleccidn: el adolescente retratado como sujeto
universal y abstracto, quien lentamente iba logrando grados crecientes de
autonomia, no era otro que el joven norteamericano blanco de clase media
(Aggleton, 1996; Chatterjee et al., 2001; Males, 1997), aquel al que se le impo-
nia cumplir el “suefio americano”, y que en los afios ‘60 comenzaba a desa-
rrollar una cultura politica contestataria. Pero incluso en la propia sociedad
norteamericana, estaban operando prejuicios raciales y de género: para la
mayoria de las teorias psicoldgicas del desarrollo de los adolescentes, mien-
tras que los varones encontraban su identidad en relacién con la autonomia,
las mujeres lo hacian en el marco de la consolidacion de una relacién estable
con un varén (Mclean Tylor, 1994).

No debe llamar la atencién que la criminologia, la sociologia de la desvia-
cién y el salubrismo comenzaran a interesarse en los jovenes en el preciso
momento en que éstos emergian como actores sociales cuestionadores de la
normatividad dominante, ya sea que hablemos de los afios ‘20 -“los afios
locos”- o de los anos ‘60. El primer acercamiento de la sociologia a los jéve-
nes fue en los afos ‘20 para estudiar lo que se dio en llamar las sub-culturas
juveniles de las pandillas en los barrios pobres de las grandes ciudades norte-
americanas. A partir de los afios ‘40 los sociélogos empiezan a interesarse
también por los procesos de socializacién de los adolescentes “normales”,
aquellos que no tenian conflictos con las instituciones. Enfatizaron la norma-
lidad y la funcionalidad de las sub—culturas juveniles como responsables de
la transicién a la vida adulta, a la vez que atribuyeron a la ‘crisis’ un valor
productivo (Calazans, 2000).

Asi, desde distintas disciplinas se contribuyé a naturalizar “la crisis ado-
lescente” como parte de su normalidad. El desequilibrio observado en algu-
nos jévenes norteamericanos paso de ser consecuencia de las caracteristicas
de una estructura social particular, a ser un presupuesto incuestionable,
momento necesario del desarrollo de cada individuo de la especie. Tubert
sefiala que “determinados ‘resultados’ producidos con mayor frecuencia por
la estructura, son tomados como medida de salud, y transformados luego en
‘“finalidades’” (Tubert, 1982:14). El interés se dirigié entonces hacia los meca-
nismos que permitirian controlar que los sujetos en crisis se adaptaran a, y
alcanzaran, esas ‘finalidades’. Para este autor, la representacion del ciclo
evolutivo que subyace a los saberes dominantes, excluye el movimiento y la
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contradiccién y opera una fragmentacién de un proceso histérico en etapas
estdticas “entre las cuales la adolescencia es una ‘fase de transiciéon’ cuyo
pardmetro ultimo es el individuo competente para desenvolverse en una so-
ciedad de mercado. Dentro de un esquema de este tipo, todo cambio aparece
como una ‘perturbacion’ que es necesario eliminar o superar para proseguir
el recorrido preestablecido, y no como algo inherente a la constitucién mis-
ma del sujeto y de su relacién con el mundo” (Tubert, 1982:11-12). En igual
direcciéon, Paiva et al. (2004) resaltan que es habitual que en los enfoques
preventivistas se contraponga la visién de la adolescencia y la adultez: “es
comossilaviday la sexualidad adulta no involucrase fases, pasajes o periodos
transicionales, y que la adolescente sélo incluye experiencias de crisis, pasaje
y transicion” (Paiva et al., 2004:7).

En las ciencias sociales los estudios funcionalistas y estructural funciona-
listas centrados en la desviacién y en la normalizacién punitiva entraron en
crisis @ mediados del siglo XX, momento en el cual emergieron nuevas co-
rrientes que cuestionaron la reificacion de la desviacion y se preguntaron por
los procesos politicos que llevaban a definir las conductas de los jévenes como
desviadas. En la salud publica, por el contrario, se agudiz6 el proceso de “me-
dicalizacion” de la niflez y la adolescencia (Conrad y Schneider, 1992) que
venia teniendo lugar desde finales del siglo XIX. La medicalizacién de la ado-
lescencia transfirié el problema de la adaptacién desde el plano moral, al
cual se daban respuestas institucionales de punicién, hacia el plano indivi-
dual psicoldgico en el cual se proponian respuestas terapéutico-curativas. La
construcciéon del adolescente como oprimido, conflictivo, acosado por sus
temores, y psicolégicamente turbado, por no decir simplemente enfermo (Fa-
bregay Miller, 1995:884), justificara las practicas de control, presentadas como
intervenciones destinadas al cuidado de los jévenes mientras éstos se enfren-
tan a una serie de pruebas o “tareas” que deberdn superar con éxito para ser
reconocidos como adultos responsables.

Para mediados de siglo, momento en que en los Estados Unidos y Latino-
américa *® se crean los primeros servicios de salud especializados en la aten-
cién de adolescentes, ya se habia consolidado en el imaginario colectivo la
representacion social que aln hoy persiste sobre la adolescencia. A partir de
alli, en la década siguiente, empieza a pensarse el embarazo como problema
de salud publica, fenémeno que hasta entonces no habia merecido mayor
atencidn por parte del sector.

16 En Argentina también se crean los primeros servicios de adolescencia en los
hospitales publicos en la década del ‘50 (Gogna, 2001; Silber, 1985).
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3. RE-HISTORIZANDO EL “DESCUBRIMIENTO” DEL EMBARAZO TEM-
PRANO COMO “PROBLEMA” DE SALUD PUBLICA

La tematizacion del embarazo en la adolescencia como un “problema”
de salud publica, merecedor de atencidon en términos de investigacién y de
intervencion por parte del Estado, surge en la década del ‘60 acompafando
los cambios sociodemogriéficos, econdmicos, culturales, e ideolégico-politi-
cos que tuvieron lugar tras la Segunda Guerra Mundial. Estas transforma-
ciones originaron una creciente preocupacién por la normalizacién del com-
portamiento de los jévenes, mas especificamente por aquellas conductas
que pudieran minar su transicién hacia una forma socialmente aceptada de
‘ser adulto’.

Tras el boom de nacimientos que siguié a la Sequnda Guerra, era cominy
de poco interés en los Estados Unidos que la maternidad/paternidad comen-
zara durante la adolescencia. En 1957 la tasa de fecundidad para este grupo
llegaba a 96.3 por mil: 1 de cada 10 adolescentes daba a luz cada aho. A pesar
de que este nimero descendid en los ahos subsiguientes, paralelamente co-
menzaron a ascender las tasas de nacimientos extramatrimoniales entre la
poblacién afro-americana:

“Aunque las concepciones prematrimoniales eran comunes en los ‘50 y
‘60 [al igual que la paternidad durante la adolescencia], para mediados
de esa década cada vez mds mujeres embarazadas [especialmente las de
grupos subalternos] elegian no casarse. Nadie se preocupaba por la ma-
ternidad durante la adolescencia mientras tuviera lugar dentro del matri-
monio, a pesar de que estos matrimonios tenian una alta probabilidad de
fracasar dando lugar a una gran cantidad de familias monoparentales [...]
Como las tasas de matrimonio declinaban, las tasas de maternidad
extramarital ascendian rapidamente entre adolescentes negras —no por-
que las mujeres se dispusieran a tener nifios fuera del matrimonio, sino
simplemente porque era menos probable que recurrieran a casamientos
de apuro, expresion que se volvio casi arcaica” (Furstenberg, 2003).

En ese momento comenzé un intenso debate entre la derechay la izquier-
da norteamericana sobre si las desventajas observadas en los nifios de estas
madres se debian a que nacieran fuera de la institucion de la familia tradicio-
nal —ausencia de figura paterna- o a la pobreza (Furstenberg, 2003)."”

Durante algln tiempo, la derecha acudié a la teoria de la cultura de la
pobreza: los pobres tienen un sistema de valores que los condena a perpetrar
su condicion y prefieren vivir de la asistencia publica antes que progresar por

17 Geronimus (2003) apunta que en los Estados Unidos los sectores medios conde-
naban (y condenan) las practicas reproductivas de los sectores populares o asumen
ingenuamente que si éstos adoptaran la familia nuclear y retrasasen su periodo repro-
ductivo como lo hace la poblacién blanca, esto solo bastaria para inducir igualdad
social, econémica y politica.
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sus propios medios, y por ello no posponen la maternidad®® (Furstenberg, 2003).
La izquierda, por su lado, argumentaba que la maternidad durante la adoles-
cencia era muy costosa para los pobres, y que por ello el Estado debia propor-
cionar los medios para ayudar a las jovenes a posponerla (Irvine, 1994). El
debate se intensificd en los ‘70 al acentuarse el sentimiento de que los politi-
cos y la sociedad en general habian sido demasiado permisivos con los jéve-
nes en la década anterior (Furstenberg, 2003).

A partir de un analisis interpretativo de los recursos retdéricos y estilisticos
(metaforas y metonimias) utilizados en los textos de los anos ‘60 acerca de
las adolescentes embarazadas, Reis (1998) concluye que tras la preocupacion
de la salud publica por la denominada “epidemia” de adolescentes embara-
zadas, se ocultaba en realidad la preocupacion por la ilegitimidad de los naci-
mientos ocurridos fuera del contexto del matrimonio.*® El pensamiento de
salud publica de la década del ‘60 vehiculizaba y promovia, desde un plano
latente pero no explicito, ideas y acciones orientadas mucho mds hacia el
fortalecimiento de normas juridico-sociales (como el matrimonio) que hacia
intereses propiamente sanitaristas (como la promocién del bienestar de las
adolescentes madres).

Otros autores sefialan que la construccion retérica del embarazo como
tema de la salud del adolescente estaba econdmicamente motivada tanto
local como nacionalmente por la industria de salud de los Estados Unidos y
que en este “juego” participé tanto la izquierda como la derecha (Bucholtz,
2002; Irvine, 1994). Otros, por su parte, apuntan que en la “preocupacién”
por el embarazo en la adolescencia confluyen dos tipos de argumentos: des-
de una postura feminista, la inquietud por asegurar un futuro para las jéve-
nes que no se circunscriba exclusivamente a la maternidad y, desde una pos-
tura mds conservadora, una reaccién politica y social frente a una sexuali-
dad, que ademas de ser femenina y joven, parecia haber escapado al control
social (Pantelides, 2004; Furstenberg, 2003).

Lo cierto es que el proceso de definicidn del problema excluyé las miradas
de los jovenes -y de todos los que no eran expertos en embarazo de adoles-
centes-y prescribié una sola manera de responder adecuadamente al tema
(Bucholtz, 2002).

Furstenberg muestra cémo la mayoria de los trabajos llevados adelante
durante los ‘60 y ‘70 estaban plagados de problemas de seleccion con las
muestras. Recién en los ‘80y ‘90 se comenzaron a emplear nuevas técnicas
muestrales, aunque para ese entonces la primera generacion de estudios

18 La nocidn de ‘cultura de la pobreza’ desarrollada, entre otros, por el antropdlogo
Oscar Lewis (1964), explica la marginalidad por un sistema de valores diferencial desa-
rrollado en sociedades marginales cerradas. Los nifios se socializan en los valores de
sus padres y los reproducen. Es la base tedrica de la nocién actual de ‘transmision
intergeneracional de la pobreza’.

19 El autor informa que, entre las publicaciones norteamericanas de los afios ‘60
registradas en el Index Medicus, la “ilegitimidad” representa el 16% de los doce te-
mas mds abordados en los articulos sobre adolescentes embarazadas.
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ya habia reforzado el estereotipo de la madre adolescente y naturalizado la
idea de que la paternidad temprana perpetuaba la pobreza (Furstenberg,
2003).

Entre tanto, en otros dmbitos, las primeras investigaciones longitudinales
y transculturales comenzaban a fundamentar otras opiniones. Se vio que la
situacion de las adolescentes negras no era mucho peor que el de otras muje-
res en igual condicidn que tenian sus hijos ahos mds tarde. “Los hallazgos del
Baltimore Study sugieren con fuerza que los costos a largo plazo de la mater-
nidad durante la adolescencia, por lo menos entre las familias negras, eran
s6lo modestos [...] En algunas situaciones, de acuerdo al propio testimonio
de las madres [entrevistadas afios después], tener un nifio las motivé para
triunfar y enfrentar el desafio creado por una maternidad temprana”
(Furstenberg, 2003).

Pese a la hegemonia que los discursos tradicionales aun tienen en la sa-
lud publica, en los Gltimos afios se ha abierto una fractura a través de la cual
comenzaron, también aqui, a visibilizarse posiciones alternativas que hasta
no hace mucho estaban silenciadas. Por ejemplo, en el aflo 2002 la revista
International Journal of Epidemiology publicé una serie de articulos que evi-
dencian la vigencia del debate. Lawlor y Shaw plantean alli que para los hace-
dores de politicas, la definicién del embarazo adolescente como un problema
de salud publica refleja imperativos sociales, culturales y econémicos, y que
por ello los investigadores y profesionales de la salud deberian pensar mas
cuidadosamente sobre por qué algo es definido como problema de salud pu-
blica, asi como sobre el contexto social y moral en que esto ocurrey en el cual
ellos ejercen su profesion (Lawlor y Shaw, 2002). Este argumento recibié va-
rias réplicas.? Por un lado, Scally apunta que eso depende de qué se conside-
re un problema de salud publica. El problema, a su juicio, no es que se esté
dando una respuesta al embarazo no planificado durante la adolescencia,
sino el que se descuiden o desfinancien otras areas de la salud mediante po-
liticas de recorte y ajuste en nombre de la focalizacién hacia los adolescentes
(Scally, 2002). Rich-Edwards argumenta que las respuestas al embarazo de
adolescentes deberian ser brindar a los jovenes posibilidades de construir un
futuro diferente y que esto generard un retroceso en las tasas de embarazo
durante la adolescencia (Rich-Edwards, 2002).

Si bien en conjunto, los articulos denotan un desplazamiento hacia una
visién que senala que los problemas sanitarios estdan originados en la inequidad
social mas que en la edad de los jévenes (Lawlor y Shaw, 2002; Scally, 2002;
Rich-Edwards, 2002; Smith, 2002), el discurso “contra-hegemdnico” no ha lo-
grado generar una corriente de opinién en el publico en general ni ganado
demasiado espacio entre los profesionales de salud.

Tras cuatro décadas de investigacion sobre el tema, Furstenberg (2003)
afirma que durante todos esos afos ha sido testigo del creciente desajuste

20 Polémicas semejantes reaparecen periddicamente en algunas de las revistas
internacionales en salud publica mas prestigiosas (ver Lawlor et al., 2001; Arai, 2001;
Taylor et al., 2001; Ahmad, 2004; Scally, 1999).
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entre lo que los investigadores saben y lo que los planificadores, politicos y el
publico en general piensan acerca del embarazo en la poblacién adolescente.

En tal sentido, Paiva et al. (2004) senalan que los factores socio-culturales
que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad de los jévenes frente a te-
mas de salud sexual (como el VIH) son practicamente inexistentes en el mate-
rial educacional y la informacién provista por los programas de prevencidn,
que giran basicamente en torno de perspectivas biomédicas, informacién acer-
cade las vias de transmisidn, el uso de preservativos, etc. Los datos obtenidos
en las investigaciones que destacan la importancia del contexto social que
afecta a los jévenes (incluyendo la pobreza, violencia estructural, normas de
género, acceso inequitativo a la salud, etc.) raramente son presentados a los
jovenes desde estos programas. Esos datos se utilizan, en cambio, para justi-
ficar la eleccidn de la poblacién objetivo, crear programas y acciones formu-
lados en términos de “empoderamiento” o “concientizaciéon”, “pero en la
mayor parte de los contextos en que estos servicios se ofrecen a la comuni-
dad, estos factores se dan por asumidos y simplemente se toman para la ela-
boraciéon de técnicas predefinidas de intervencidn rapida orientadas a promo-
ver un cambio en los conocimientos, actitudes o conductas individuales, o a
generar habilidades individuales” (Paiva et al., 2004: 4).

Habiendo explicado la relacién entre la construccion social de la adoles-
cencia y la problematizacién del embarazo de jévenes, volvamos ahora a la
asociacién entre embarazo temprano y efectos adversos analizando en deta-
lle la literatura en la que dicen apoyar sus acciones los decidores politicos.
Nos interesa examinar las premisas de las cuales parten y las interpretacio-
nes que se infieren de sus resultados que, adelantémoslo ahora, estan atrave-
sadas por distintos sociocentrismos —-de clase, étnicos y generacionales— que
dificultan la comprensién y el abordaje adecuado de los fendémenos estudia-
dos. ;Qué entienden por adolescencia y por qué un embarazo durante este
periodo es considerado ‘temprano’?

4. REPRESENTACIONES DOMINANTES SOBRE LAADOLESCENCIAY EL
“EMBARAZO TEMPRANO” %!

Decenas de revistas cientificas nacionales e internacionales publican des-
de hace décadas estudios sobre el tema del embarazo en la adolescencia.?? La
mayoria lo aborda desde un enfoque que adquiere caracteristicas ‘hegemoni-
cas’, enfatizando una serie de asociaciones en virtud de las cuales ha llegado

21 Los autores de habla inglesa a veces utilizan la expresion ‘teenage pregnancy’ y
otras ‘adolescent pregnancy’. En espafiol no tenemos equivalente a teenager por lo cual
ambos términos suelen traducirse indistintamente como ‘embarazo adolescente’.

22 Existen gran cantidad de revistas internacionales especializadas en adolescencia
y juventud. Caballero-Hoyos (2003) refiere doce con un factor de impacto alto, en tanto
que nuestra propia busqueda incorpor6 otras siete, entre ellas dos latinoamericanas.
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a ser casi de sentido comun afirmar que no es adecuado que los jévenes ten-
gan hijos antes de los veinte afos. Por debajo de ese limite estamos frente a
un ‘problema’ que moviliza a la opinién publica y, se dice, merece la inter-
vencién del Estado. El Estado ‘debe hacer algo’ para evitar el ‘embarazo
adolescente’.

Existe un importante caudal de “estados del arte” que, con matices, arri-
ban a conclusiones semejantes: (a) los adolescentes son por naturaleza
inmaduros para ejercitar con responsabilidad su sexualidad -y de alli que no
deberian iniciarse sexualmente sino hasta edades mas tardias—, (b) hay una
relacion inversa entre edad y probabilidad de que incurran en conductas que
pongan en riesgo su salud y su vida —no utilizacién de métodos anticoncepti-
vos—, (c) los principales riesgos que derivan de las relaciones sexuales sin
proteccién son los embarazos no planificados, las complicaciones de abortos
practicados en condiciones de clandestinidad, y/o la infeccién por VIH/ITS,
(d) llevar a término el embarazo acarrea consecuencias negativas sobre la
salud y el bienestar futuro de los nifios/as ya que los jévenes son incapaces
de asumir adecuadamente su cuidado y crianza y garantizar su sustento, y
(e) las consecuencias negativas también recaen sobre los jévenes, en particu-
lar sobre las mujeres, quienes ven coartadas sus posibilidades de desarrollo
personal —estudio, trabajo, etc., prerrequisitos para el ascenso social-y esto,
y no otra cosa, es lo que las condena a permanecer o caer en la pobreza.2? A
modo de ejemplo, baste recordar que sélo una década atras, un estudio sobre
jovenes madres negras publicado en Adolescence, sostenia:

“Las consecuencias sociales mds salientes del embarazo adolescente son:
desercion escolar o interrupcion de los estudios, vulnerabilidad a, o parti-
cipacion en, actividades criminales, aborto, ostracismo social, descuido
del nifilo o0 abandono, problemas de ajuste en sus nifios, violacion, abuso
e incesto, adopcion, pérdida de la seguridad social, pobreza, repitencia
del embarazo antes de los veinte afios, y efectos negativos en la vida do-
meéstica”. [En relacion con la vulnerabilidad a o la participacion en activi-
dades criminales] “La inmadurez de las jovenes madres, su inexperiencia
social y falta de habilidad para criar a nifios tiene efectos deletéreos en
sus hijos. Ella y su nifio tienen mayor probabilidad de ser victimas del
crimen —incesto, violacion y violencia familiar. Las jovenes madres negras
y sus hijos extra-matrimoniales son también vulnerables a participar en
actividades criminales, tales como la prostitucion, trdfico de drogas, y la
venta ilegal de alcohol. Como consecuencia, en los Estados Unidos este
grupo estd desproporcionadamente sobre-representado en las estadisti-
cas criminoldgicas” (Cunningham y Boult, 1996).

23 Dos de los voceros mads conspicuos de esta perspectiva son la Academia Norte-
americana de Pediatria y la Sociedad para la Salud del Adolescente a través de sus
revista Pediatrics y Journal of Adolescent Health respectivamente. Ver American
Academy of Pediatrics (1999) y Society for Adolescent Medicine (1991).
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Estas conclusiones, enunciados producidos en el marco de un paradigma
dado y por ende abiertos a discusién, suelen pasar a formar parte de manera
a-critica de las premisas de investigaciones de segundo nivel que las toman
ya sea como resultados definitivos universalmente vélidos o, inclusive, como
datos inmediatos de la realidad. La caracterizacion psicosocial del adolescen-
te, el ‘adolescente normal’ (Aberastury y Knobel, 1993), a la que Males (1997)
denomina irénicamente la hipétesis del “adolescente temporalmente socié-
pata”, antecede y no dialoga con la realidad. La dltima “se cartografia” sobre
la primera sin dejar espacio para la complejidad o la diversidad. Una persona
de dieciséis anos es, por naturaleza, inestable e inmadura independientemente
de cualquier otra consideracién y, si asume la maternidad, estard quemando
etapas y comprando un pasaje a la pobreza. A partir de alli sélo resta sumer-
girse en un conjunto de variables de nivel cognitivo y comportamental que
expliquen por qué los jévenes incurren en estas prdcticas inapropiadas para
su grado de madurez y suministren la llave para fortalecer la capacidad de los
jovenes, de sus padres y de la comunidad, para evitar estos eventos.

La mayoria de los estudios recogen informacién sociodemogrdfica con el
objetivo de identificar patrones diferenciales segln sexo, edad, nivel socioeco-
némico, lugar de residencia, origen étnico o nacionalidad. Sin embargo, el
analisis de los datos, en general, no logra articular estas variables con las
condiciones estructurales y, por ende, reducen esos aspectos a indicadores
‘predictivos’ que brindan informacién para que los responsables de progra-
mas de salud reproductiva focalicen sus acciones. Esta falencia no se restrin-
ge a los estudios sobre los adolescentes sino que caracteriza a buena parte de
los enfoques tradicionales en epidemiologia (Laurell, 1986). Las articulacio-
nes entre las dimensiones individuales y colectivas (incluyendo las determi-
naciones culturales, econdmicas, las relaciones de poder -étnicas, de clase,
generacionales o de género-, etc.) que producen los procesos de vulnerabili-
zacion se diluyen o suelen quedar reducidas a una multitud de variables que
inhiben o estimulan, “desde afuera”, comportamientos que en Gltima instan-
cia son explicados desde un plano individual.

“El andlisis retrospectivo de la produccién académica de los Gltimos afios
sobre los jovenesy la salud permite detectar una serie de situaciones ‘parado-
jales’. Los estudios que abordan esta temdtica comienzan casi siempre por
enfatizar la necesidad de contemplar los aspectos sociales, culturales y de
género para el andlisis de los jovenes, de sus problemas y de la distribucién
diferencial de los padecimientos. Sin embargo, a la hora de los resultados y
las conclusiones habria un acuerdo dominante en ubicar los origenes de los
problemas de salud en los comportamientos individuales, arriesgados y evi-
tables de los jévenes (Maddaleno y Sudrez Ojeda, 1995; Bayés, 1995)” (citado
en Weller, 2000).

A su vez, cuando aquellos trabajos que reconocen los condicionamientos
socioculturales, politicos y econémicos, son recuperados por planificadores,
periodistas o prestadores de salud, suele producirse un proceso de interpreta-
cién en el cual ideas tales como ‘empoderamiento’ son traducidas como: pro-
porcionar a los jévenes conocimiento cientifico para que puedan tomar deci-
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siones racionales, o, como apuntan Paiva et al. (2004), “en algo que ocurre
dentro de los limites de la subjetividad del individuo, mds que algo que se
produce en relacién con la solidaridad, la construccién colectiva y los dere-
chos sociales” (Paiva et al., 2004:5).%

Llama la atencién que una proporcién considerable de articulos se reite-
ran unos a otros arribando a conclusiones semejantes. Casi todos estan pre-
cedidos por un apartado que advierte sobre sus limites y sugiere la necesidad
de realizar mas indagaciones que avalen sus resultados. Pareceria que el ob-
jetivo que se proponen —arribar a conclusiones definitivas sobre los adoles-
centes- es inalcanzable.? Vale preguntarse en qué medida su interés es reali-
mentado continuamente con las imdgenes sociales sobre el adolescente que
ella misma, la ciencia, contribuyd a crear y que los medios de comunicacién
se encargan de amplificar, aun cuando la evidencia sociodemografica y epi-
demioldgica obtenida en estos Ultimos treinta afios las contradigan.

El lector familiarizado con esta bibliografia coincidird en dos impresiones:
en primer lugar, un numeroso conjunto de estudios identifica una correla-
cién entre dos variables, en tanto que otro grupo igualmente numeroso la
niega, hecho por el cual resulta dificultoso, sino imposible, arribar a alguna
conclusién. En segundo lugar, el lenguaje del ‘riesgo’ lo impregna todo al
punto que se ha llegado a hablar de una ‘epidemia del riesgo en las revistas
cientificas’ (Skolbekken, 1995 y Forde, 1998). Los jévenes son uno de los gru-
pos mds afectados por esta epidemia y generalmente son descriptos como
seres esencialmente vulnerables —situaciéon que no cambié mucho con la in-
troduccién del concepto de ‘resiliencia’ 6~ y susceptibles de ser afectados por
un sinndmero de factores de riesgo (Tursz, 1997), al punto que se los definié
como ‘grupo de riesgo’. En consonancia, estimulados por la posicién oficial
de organismos multilaterales de salud o de financiamiento, en los afios ‘80
muchos servicios de salud tomaron el llamado “enfoque de riesgo” como cri-
terio basico en la atencidn de jovenes (Adaszko, 2001 y 2002).

Varios autores han sefialado que buena parte de los estudios en el campo
de la salud de los jévenes adolece en el fondo de deficiencias tedricas que
sesgan sus conclusiones. Irvine (1994) apunta que gran parte de esta literatu-
ra tiene una concepcion estdtica y a-histérica de la adolescencia, la cual es

24 Para un analisis en profundidad del hiato entre la investigacién y la gestién con
un ejemplo de programas de salud reproductiva puede consultarse Bronfman et al.
(2000).

25 Otros factores que no deben ser despreciados a la hora de entender por qué se
reiteran tanto los estudios son: la pobreza de las revisiones bibliogréficas, la circula-
cion restringida de los resultados de investigacion, la exigencia de publicar, etc.

26 ‘La resiliencia esta definida como la capacidad universal que permite a una
persona, grupo o comunidad, minimizar o sobreponerse a los efectos nocivos de la
adversidad. La resiliencia puede transformar la vida de las personas. Es la capacidad
humana para hacer frente a las adversidades de la vida, superarlas, salir fortalecido e
incluso transformado.” (Roldan, 2001: 462) Para una discusion acerca de los alcances,
limites y dificultades del concepto de resiliencia puede consultarse Olsson et al. (2003).
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aprehendida como un fenémeno universal y transcultural, omitiendo que en
realidad se trata de un estadio producido recientemente por fuerzas econd-
micas y politicas. Males (1997) se refiere irdnicamente a esta concepcién como
la hipdtesis del “adolescente alien”, una entidad escencializada cuyas condi-
ciones de salud y enfermedad se creen independientes de las de los adultos
de su propia comunidad o estrato social. En seqgundo término, Irvine destaca
que la visién hegemaénica concibe la sexualidad como un conjunto de impera-
tivos fisiolégicos homogéneos perdiendo de vista su anclaje social y politico.
Por Gltimo, en general son deficientes en su andlisis cultural (Irvine, 1994:7).

Stern y Garcia (2001) sefialan que la inmensa mayoria de los estudios se
caracteriza por definir el embarazo en esta etapa de la vida como “problema”
partiendo de las siguientes ideas: (a) el embarazo de adolescentes es un fend-
meno que se estd incrementando; (b) existe una asociacidn entre embarazo
adolescente y rapido crecimiento de la poblacién; (c) existe una relacién en-
tre la edad tempranay ciertos efectos adversos para la salud de la madre y del
hijo; (d) el embarazo de adolescentes es un mecanismo que contribuye a la
transmision intergeneracional de la pobreza (Stern y Garcia, 2001).

Sus conclusiones sobre el contexto mexicano son compatibles con aque-
llas a las que arriba Pantelides (2004) en base a un exhaustivo andlisis de la
informacién disponible para la Argentina: a) las tasas de fecundidad entre
adolescentes no se han incrementado en las Gltimas décadas; b) los efectos
adversos, en los casos en que se producen, son consecuencia de las condicio-
nes sociales en que tiene lugar el embarazo y no del propio embarazo, y c) el
embarazo temprano tampoco explica la reproduccién de la situacién de mar-
ginalidad sino que, mas bien, ocurre lo inverso. A partir de esos hallazgos, la
autora se pregunta: “si la fecundidad adolescente no estaba aumentando, si
los riesgos de salud no eran consecuencia del estado de adolescencia y si las
carencias educativas y econémicas no eran un resultado de la maternidad
temprana, ;qué otros factores explican la preocupacion?” (Pantelides, 2004).

Stern y Garcia proporcionan algunas claves para el contexto mexicano
que aplican también en parte al caso argentino: “los elementos principales
que convergen para que este fendmeno haya surgido como un ‘problema
social’ son: (a) el crecimiento absoluto y relativo de la poblacién adolescente
como una manifestacién de la etapa de la transicién demogrdfica por la que
atraviesa el pais, (b) la menor disminucién de la fecundidad de las adolescen-
tes comparada con la de las mujeres mayores, y su interpretacién como un
evento demogrdfico que aumenta el peso de la fecundidad adolescente en el
crecimiento de la poblacién; (c) la creciente medicalizacién ¥ del embarazoy
el mayor acceso de la poblacién de los sectores populares a los servicios de

27 Por medicalizacion se entienden los procesos por medio de los cuales areas de
la realidad social que previamente eran externos al campo de la medicina pasan a ser
dominados por el saber y las practicas médicas imponiendo éstas su lenguaje en la
interpretacion de los problemas cotidianos, independientemente de si tienen alguna
base bioldgica (Conrad y Schneider, 1992). La medicalizacién implica que la sociedad
en su conjunto adopta un modelo médico en la interpretacion de los comportamien-
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salud; (d) los cambios sociales y culturales que han llevado a extender el
periodo de riesgo 2 de un embarazo premarital y han modificado el contexto
normativo en el que ocurren los embarazos tempranos; y (e) el incremento en
la proporcién y en el nimero de jévenes madres solteras como resultado de
cambios sociales y culturales en la familia, asi como de otros cambios deriva-
dos de la crisis econédmica” (Stern y Garcia, 2001:345).

Como vimos, implicito en las premisas de los estudios que apoyan la vi-
sion dominante, se encuentra un marco valorativo que desde una normali-
dad hegemaénica define la conducta de los jévenes como proclive a la desvia-
cién de las normas dominantes (Stern y Garcia, 2001). Cabe entonces pregun-
tarse si son posibles otras aproximaciones al embarazo en la adolescencia,
desde las cuales pueda aprehenderse la complejidad y diversidad de situacio-
nes en las cuales los adolescentes se encuentran inmersos. Tal como sefala
Weller, “la posibilidad de generar herramientas de intervencidn dirigidas a
fomentar la equidad deben partir de como son las cosas y no de como debe-
rian ser” (Weller, 2000: 35).

5. APROXIMACIONES “ALTERNATIVAS”

Al decir de Irvine (1994), en la visién tradicional lo que es “demonizado”
es el embarazo adolescente, no la pobreza o el racismo. Caracterizar el emba-
razo en la adolescencia como “problema” sin cuestionar las estructuras de
desigualdady los procesos de vulnerabilizacién que afectan a adolescentes y
jovenes es, entonces, doblemente “riesgoso”. Por una parte, este punto de
vista no refleja adecuadamente la realidad de los diversos conjuntos sociales.
Por otra, conlleva como efecto secundario la victimizacion o culpabilizacién
de los grupos subalternos sin proponer una solucién realista a los problemas
de exclusion que estos grupos viven cotidianamente.

Este tipo de sefalamiento destaca la necesidad de incorporar un enfoque
politico que permita vislumbrar las condiciones materiales de reproduccion
de los conjuntos sociales y la vulnerabilidad social que los afecta tanto a nivel
grupal como individual, y atender “a la interaccién sinérgica” entre factores
sociales tales como la pobreza, las relaciones de género y la exclusién social,
entre otros (Parker, 2001). En otras palabras, lo que la “nueva generacion de
estudios” sobre el embarazo adolescente y, en particular, aquellos que han
considerado el impacto a largo plazo de la maternidad adolescente, traenala
discusion es que “diferir la paternidad, sin modificaciones sustanciales en la
educacion y las perspectivas de los pobres... es probablemente hacer poca
diferencia en la perpetuacién de la pobreza” (Furstenberg, 2003).

Dicho esto, algunos autores sostienen que proponer un enfoque “alterna-

tos, aunque también supone procesos de reelaboracidn, sintesis, resistencia y con-
frontacién (Williams y Calnan, 1996).
28 Aqui ‘riesgo’ debe ser leido como ‘probabilidad’.
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tivo” no significa meramente aceptar que para algunos grupos sociales el
embarazo no es “tan negativo”, sino mds bien dar espacio en la investigacién
para que puedan emerger los aspectos positivos de la maternidad durante
esta etapa de la vida (Reis dos Santos y Schor, 2003). Otros autores, a su vez,
destacan la necesidad de atender a la diversidad de experiencias que pueden
darse también al interior de un mismo conjunto social. Nauar Pantoja (2003),
quien analiza la situacién de adolescentes brasilefias embarazadas escolari-
zadas, destaca la heterogeneidad de las vivencias. Para muchas jovenes
—-afirma- la maternidad es un medio para reafirmar su deseo de salir adelan-
te, continuar estudiando, o una marca de transicion hacia otro estatus. Aquino
et al. (2003), a su vez, apuntan que “en contextos fuertemente marcados por
desigualdades de género y clase, la maternidad se presenta no sélo como
‘destino’ sino mas bien como fuente de reconocimiento social [Le Van, 1998],
para las jévenes mujeres desprovistas de proyectos educativos y profesiona-
les”. En una linea similar, Bucholtz (2002) sostiene:

“El embarazo durante la juventud temprana en muchos contextos no es me-
ramente accidental, sino un acto potencialmente tdctico de identidad.
MicRobbie [2000] reporta que las madres adolescentes en la region economi-
camente desfavorecida de South Birmingham ven al embarazo como confir-
macion de la feminidad y como legitimacion de la actividad sexual porque
refuerzan una imagen de monogamia. El embarazo también puede ser una
forma para las mujeres adolescentes aborigenes australianas de afirmar su
autonomia y resistirse a los arreglos matrimoniales hechos por sus padres
[Burbank 1987, 1988]. Sin embargo, al mismo tiempo que estas jovenes muje-
res ganan un cierto grado de libertad sexual, sabiendo que sus hijos van a ser
valorados por la comunidad, también pueden ver limitado su rango de opcio-
nes, sea por las ideologias romanticas, la violencia masculina, o el uso de
substancias que pueden dafar a sus fetos” [Burbank 1995]. (Bucholtz, 2002)

Con respecto a los varones, Cabral —entre otros investigadores— apunta
que “el embarazo juega un papel importante en la construccién de la identi-
dad masculina en la medida en que representa la exposicion publica de su
potenciay virilidad, es la asuncion de la paternidad lo que ayuda a consolidar
la imagen de hombre ‘maduro’, ‘responsable’ y ‘adulto’ [...] Asi, el proceso
de pasaje a la vida adulta en lo que concierne a la trayectoria escolar-profe-
sional y familiar-residencial parecen tener contornos peculiares en este uni-
verso social. En cuanto a la primera, significa menos una interrupcién de pro-
yectos de escolarizacién en pro del ingreso en el mundo del trabajo, aunque
si una cuasi imposibilidad de retornar a la escuela y un mayor compromiso
con la esfera laboral” (Cabral, 2002:23). Geronimus propone la idea de que en
los contextos en los que se puede contar tempranamente con el soporte de
las redes de parentesco, redes que se van desgastando con el transcurso de
los afios, el embarazo durante la adolescencia representa una estrategia para
maximizar el bienestar de los nifios (Geronimus, 1997 y 2004).

Estos trabajos develan que, aln en condiciones de fragilidad social, la
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maternidad y la paternidad adquieren muchas veces un sentido positivo: re-
conocimiento, reafirmacion de identidad, mayor autonomia, mejoramiento
de acceso a recursos, etc. Estos sentidos quedan obscurecidos cuando nos
acercamos al fenémeno desde los valores y modelos culturales que conciben
a la sociedad como un agregado de individuos y opacan el caracter social de
la conducta humana.

Ello no significa desconocer que las condiciones estructurales que impo-
ne la pobreza “implican ausencia de oportunidades” para nifias y adolescen-
tes (y también para los varones) y que muchas veces las exponen a “experien-
cias vitales desvalorizantes que, enmarcadas en la doble subordinacién de
clase y de género” dificultan enormemente -al decir de Geldstein y Pantelides
(2001)- la posibilidad de prevenir embarazos no planeados.

Por tal razén, este estudio colaborativo multi-céntrico ha procurado adop-
tar un punto de vista que parte del reconocimiento de que es posible la exis-
tencia de tensiones entre las perspectivas de diferentes actores acerca de la
problematica que nos ocupa. Una, quizds la mds obvia pero no la Unica, es la
tension entre las perspectivas de las y los jovenes y las de los adultos (funcio-
narios, proveedores de servicios de salud, educadores, integrantes de ONGs,
investigadores, politicos, madresy padres) en torno a la cuestion del embara-
zo y la maternidad/paternidad en la adolescencia.

Pero ademds, como veremos a lo largo de esta investigacion, el propio
concepto de adulto es engafioso pues erige una linea divisoria entre ellos, los
adolescentes, y nosotros, los adultos, construyéndonos en el Gltimo caso como
un grupo homogéneo y opacando las diversas posiciones y perspectivas que
los adultos de diversos estratos sociales tenemos sobre el temay que intenta-
remos reconocer en la investigacién.

Como punto de vista que ha guiado nuestro trabajo, hemos encontrado
Gtil y sugerente la perspectiva que propone pensar a la poblacién adolescen-
te como esencialmente heterogénea y con diversos grados de “vulnerabili-
dad”, no por alguna caracteristica intrinseca, sino como resultado de las con-
diciones sociales en las que se constituyen como sujetos sociales. Originaria-
mente, aplicado en el campo de los derechos humanos, el concepto de vulne-
rabilidad tenia por objetivo caracterizar sectores de la poblacién que vivian
en condiciones de gran fragilidad, ya fuera desde la perspectiva juridica o
politica, teniendo como telén de fondo la ausencia de sus derechos de ciuda-
danfa. Con el tiempo, el concepto pasé a ser empleado por aquellos que tra-
bajaban en el campo de la salud, en particular por los investigadores preocu-
pados por la expansion desigual de la epidemia del VIH-sida. Esta nueva com-
prension sobre los sentidos de los problemas de salud permitié también el
pasaje hacia un nuevo espectro de estudios, acciones y politicas.

El concepto de vulnerabilidad “puede ser resumido justamente como ese
movimiento de considerar la posibilidad de exposicién de las personas a la
enfermedad como la resultante de un conjunto de aspectos no sélo individua-
les sino también colectivos, contextuales, que acarrean mayor susceptibili-
dad (...) y de modo inseparable, mayor o menos disponibilidad de recursos de
todos los érdenes para protegerse” (Ayres et al., 1998:101). Aunque en este
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caso los autores se refieren a la vulnerabilidad frente al VIH-sida, lo mismo
podria aplicarse al embarazo y la maternidad en la adolescencia.

En general, los analisis desde la perspectiva de la vulnerabilidad involucran
tres grandes dimensiones: el componente individual, el social y el programa-
tico. El componente individual remite a la evaluacién del grado o tipo de
informacién a la que los individuos tienen acceso, a su capacidad de elaborar-
losy también a la posibilidad de transformarlos en practicas efectivas. El com-
ponente social indica que la cualidad de la recepcidn y metabolizacién de la
informacién, asi como la posibilidad de transformar comportamientos, de-
pende también de cémo y con qué inversidn de recursos la sociedad se orga-
nizay se estructura para “ofrecer condiciones para operar en el mundo” a un
determinado grupo social. Entre estas condiciones se encuentran el nivel de
escolaridad, los recursos personales y materiales, el poder politico, el acceso
a los medios de comunicacién de masas, etc. Por ultimo, el componente pro-
gramatico o politico-institucional remite a los esfuerzos programaticos vol-
cados al ofrecimiento de condiciones para que los individuos puedan ejercer
sus derechos.

Enrolarnos en esta perspectiva supone abogar por que cualquier hipétesis
diagnéstica, y el propio disefo de las intervenciones destinadas a dar res-
puesta a las problematicas sociales, tomen en cuenta estos tres componen-
tes, de modo de que las propuestas que se generen ofrezcan respuestas socia-
les efectivas y equitativas.

Como bien sefialan Ayres et al., creemos que la reduccién de la vulnera-
bilidad requiere “una activa y genuina preocupaciéon de las comunidades
implicadas con los problemas en cuestion y la construccién solidaria y sus-
tentada de formas realistas y efectivas para superarlos” (Ayres et al., 1998:
108).

6. AMODO DE CONCLUSION

En este capitulo hemos intentado ofrecer una serie de herramientas para
re-pensar la problematica del embarazo y la maternidad en la adolescencia
con laintencién de contribuir a “despejar nuestras miradas de prejuicios adulto-
céntricos” (Weller, 2000:34). Para ello hemos planteado la naturaleza histéri-
cadel concepto de adolescencia y contextualizado la emergencia del “proble-
ma” del embarazo y la maternidad en la adolescencia. Esperamos haber ge-
nerado en los lectores una vision critica respecto de ciertos discursos que no
sélo teorizan sobre la adolescencia sino que legitiman practicas concretas de
intervencion sobre sujetos que dificilmente se adecuen a ciertos estereotipos
vigentes en nuestra sociedad. Nos interesaba despertar una actitud critica
respecto de un paradigma que naturaliza los procesos sociales que producen
“los padecimientos” remitiéndolos a un plano individual, donde cada sujeto
es responsable dltimo por sus desventuras, encubriendo de esta forma la pro-
blematica de la desigualdad social.

Nuestro trabajo aboga por un enfoque relacional y politico no esencializa-
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dor de la adolescencia, de la pobreza o del género. La pregunta que quisiéra-
mos ayudar a responder es:  por qué los jévenes de una comunidad determi-
nada se embarazan y tienen hijos?, dejando de lado la predicacién implicita
‘cuando no deberian hacerlo’. A lo largo del trabajo descubriremos que las/
los adolescentes tienen hijos por las mismas “razones” que los adultos, y en
particular que los adultos del sector social al que pertenecen: para realizar un
deseo, cumplir con las expectativas sociales, o, “sellar una unién”, por tener
dificultades para acceder a la informacién y los métodos anticonceptivos que
permitirian evitar embarazos no planeados y/o porque la socializacién de
género ha exceptuado a los varones de su responsabilidad en esta materia,
entre otros motivos.

Eso no significa desconocer que la sociedad y el estado tienen aln una
deuda pendiente con los jévenesy, en particular con aquellas y aquellos que
viven en situacion de pobreza, respecto del ejercicio efectivo de los derechos
sociales: trabajo, educacion, salud, vivienda, todos ellos condiciones necesa-
rias para asegurar la salud sexual y reproductiva de las personas (Cook y
Fathalla, 1996). En las pdginas que siguen caracterizaremos esta “asignatura
pendiente” en lo que a la prevencién y atencién de su salud reproductiva se
refiere.

Esperamos que este trabajo sea una contribucion a la construccién colec-
tiva de accionesy politicas intersectoriales que permitan reducir la vulnerabi-
lidad que todavia alcanza a una considerable proporcién de nifios, adolescen-
tes y jovenes en nuestro pais.
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CAPITULO 3

EL EMBARAZO EN LAADOLESCENCIA
Y LOS RIESGOS PERINATALES

Fabian Portnoy

Uno de los argumentos mds cominmente esgrimidos para caracterizar al
embarazo en la adolescencia como un problema social y de salud publica es
el referido a los supuestos efectos deletéreos sobre la salud perinatal. A partir
de una extensa revision bibliografica sobre estos tépicos, en este capitulo
ofrecemos un diagnéstico actualizado de esta discusién. Es nuestro propdsito
que el mismo contribuya a dimensionar adecuadamente el peso de los dife-
rentes factores (bio-psico-sociales) y a focalizar las acciones sectoriales e in-
tersectoriales que deberian desarrollarse o intensificarse con miras a mejorar
tanto la salud de las adolescentes madres como de los nifios.

Desde la salud publica, la preocupacién por el embarazo en la adolescen-
cia estd anclada en sus efectos adversos sobre la salud de la madre y el nifioy,
en particular, en la mayor prematuridad y bajo peso al nacer, con el consi-
guiente impacto en la morbi-mortalidad perinatal (Fraser et al., 1995;
Ketterlinus et al., 1990).

En relacion con esta cuestion, cabe notar que los resultados de los estu-
dios son controversiales y que en los dltimos afios distintas investigaciones
han destacado que estos riesgos (obstétricos, neonatales e infantiles) serian
mas el resultado del medio ambiente en el que vive la adolescente que de su
edad (Silber et al., 1995; Stern, 1997). En otras palabras, este mayor riesgo
podria atribuirse, sobre todo en el caso de las adolescentes de mayor edad, a
la pobreza, la nutricidn deficiente, el habito de fumar, la mala salud antes del
embarazo y un control prenatal insuficiente y/o inadecuado (Coll, 1997;
Zuckerman et al., 1983; Makinson, 1985; Pardo y Uriza, 1991).

Los investigadores también sefialan que las intervenciones destinadas a
mejorar la situacion socio-econémica de las adolescentes embarazadas han
reducido la morbi-mortalidad perinatal (Olausson y Cnattingius, 1997) y que
en aquellos lugares donde las adolescentes han accedido a un adecuado con-
trol prenatal también ha descendido la incidencia de parto pretérmino y del
bajo peso al nacer (Scholl y Miller, 1987).
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Asi, existe experiencia acumulada que demuestra que con un apropiado
soporte psico-social y con adecuados controles prenatales los resultados obs-
tétricos en las madres adolescentes son comparables, o casitan buenos, como
los que se observan en mujeres mayores de 20 afios (Olausson y Cnattingius,
1997; Gale y Seidman, 1989; Lao y Ho, 1997). Existe consenso en que con
intervenciones médicas oportunas e integrales se reducen significativamente
las complicaciones obstétricas y perinatales (Voto et al., 1994).

Es s6lo a edades muy tempranas (menores a 2 afios post-menarca, o sea
alrededor de los 13-14 afios) cuando un embarazo se constituye en un eviden-
te riesgo en términos bioldgicos en relacién a resultados adversos, expresa-
dos en una mayor morbi-mortalidad perinatal, prematuridad y bajo peso al
nacer (Fernandez-Paredes, 1996; Eure et al., 2002).

Este dato resulta Gtil pues indica déonde deberian centrarse los esfuerzos
desde el punto de vista de la salud publica. A ello es posible agregar otra
consideracién que no es habitualmente mencionada en los estudios de tipo
biomédico. Dado que es altamente probable que muchos de los embarazos
precoces sean el resultado de abuso sexual, también la salud mental -y no
sélo la fisica- estd comprometida en el caso de las “ninas-madres”.

1. RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS ASOCIADOS AL EMBARAZO
EN ADOLESCENTES

A continuacién profundizaremos los hallazgos de la revisién bibliografica
centrando el andlisis en los factores asociados al riesgo perinatal en pobla-
cién adolescente: el parto pretérmino y el bajo peso al nacer.

La mayoria de los estudios revisados no permiten sacar conclusiones cate-
géricas acerca de los riesgos evaluados. Muchos de ellos se basan en pobla-
ciones pequeias y/o con caracteristicas o sesgos tales que hacen que los resul-
tados dificilmente puedan ser extrapolados a nuestra realidad. Sin embargo,
tomados en su conjunto, muestran tendencias y asociaciones relevantes.

1.1 Parto pre-término

Cabe tener presente que se designa con este nombre al parto que ocurre
antes de la semana 38 de edad gestacional. Diversos estudios muestran que
la incidencia de parto pretérmino es mayor en las adolescentes comparada
con la poblacién general, y los mecanismos asociados a este hecho no son
totalmente conocidos (Fraser et al., 1995; Eure et al., 2002; Lang et al., 1996;
Perryy Mannino, 1996; Scholly Hediger, 1994; American Academy of Pediatrics,
1999).

El estudio de Jolly M. C. et al. (2000), encontré una asociacion significativa
entre embarazos en mujeres menores de 18 afnos y el riesgo de parto pretér-
mino [RR =1,41; (IC 95% 1,02 1,90)]. Lo mismo ocurre en el meta-andlisis de
Scholl T. et al. (1989) en el cual también fue evidente dicha asociacién [RR=
1, 46; (IC95% 1,20 1,90)].
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La incidencia de parto pretérmino guarda una correlacién inversa con la
edad de la madre (en particular en los grupos de 13 a 15 afios) y el nacimiento
pretérmino es la mayor causa de morbimortalidad neonatal y postneonatal
(Olausson y Haglund, 1999; Draper et al., 1999).

En nuestro pais, un estudio realizado en la provincia de Buenos Aires
(Bolzan et al., 1998), revela que el parto prematuro tiene una prevalencia
levemente superior en las adolescentes menores de 19 afos comparadas con
mujeres mayores de 20 afos, pero sin significacion estadistica.t

Por lo tanto, pareciera que el riesgo de parto pretérmino en madres ado-
lescentes es independiente de otros factores sociodemograficos. La edad
materna seria el mayor determinante de ese riesgo, el que se incrementa a
medida que la edad disminuye (Fraser et al., 1995; Olausson y Haglund, 1999;
Cooper et al., 1995).

La etiologia del incremento del riesgo de parto pretérmino en adolescen-
tes embarazadas esta discutida. Una causa posible seria la baja edad gineco-
légica que se define como la edad cronolégica menos la edad de la menarca.

Una investigacion sobre 1700 primiparas menores de 18 afios, luego de
estratificarlas por edad cronoldgica y controlar diferentes variables confundi-
doras, muestra que una edad ginecoldgica menor a 2 afios estd asociada con
al menos el doble de riesgo de parto pretérmino y que esto estaria influenciado
por lainmadurez de los 6rganos reproductivos de estas jovenes adolescentes
(Scholl et al., 1989).

A su vez, la inmadurez uterina y del cuello de (tero predispondria a las
adolescentes a infecciones clinicas o subclinicas tales como vaginosis bacte-
rianas o infecciones urinarias, con el consiguiente aumento de la secrecion
de prostaglandinas. Este mecanismo estaria implicado en la existencia de una
frecuencia mayor de rotura prematura de membranas en las pacientes ado-
lescentes (Oyarzin, 1996) y en el incremento de la incidencia de parto pretér-
mino en esta poblacién (Fraser et al., 1995; Jolly et al., 2000).

Existe también un conjunto de investigaciones que ponen el foco en los
pardmetros clinicos que representan dicha inmadurez. Siendo que la adoles-
cencia es un periodo de acelerado crecimiento y desarrollo, la talla alcanzada
al momento del embarazo aparece como un indicador de maduracién biolé-
gica (relacionado, a su vez, con las dimensiones de la pelvis 6sea de las ado-
lescentes) y algunos estudios la muestran como el mayor determinante de la
duracién del embarazo (Lao y Ho, 2000; Mongelli y Opatola, 1995). De acuer-
do a estos estudios, a menor talla, mayor es el riesgo de parto pretérmino.
Cabe destacar aqui que factores tales como la edad, las deficiencias
nutricionales y/o las anemias carenciales, entre otros, guardan una estrecha
relacién con la talla alcanzada.

Finalmente, algunos estudios muestran que aquellas mujeres que tuvie-
ron un parto pretérmino siendo adolescentes, duplican el riesgo (en relacion

1 Ver distribucién de nacimientos por tiempo de gestacidn segtin edad de la madre
para el total del pais en base a datos oficiales del Ministerio de Salud en el Capitulo 4
de este mismo volumen.
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a mujeres mayores de 20 afios en la misma condicién) de volver a tener un
nuevo parto pretérmino si se vuelven a embarazar siendo aln adolescentes
(Blankson et al., 1993). Este dato alerta acerca de posibles riesgos biomédicos
asociados a la repitencia del embarazo en la adolescencia.

1.2 Bajo peso al nacer

Existe consenso en clasificar a un recién nacido como de bajo peso al na-
cer o pequeiio para su edad gestacional si su peso al nacer estd por debajo del
percentilo 10 correspondiente a su edad de gestacién.

Entre los diferentes factores que predisponen a la afectacion del tamafio
fetal se encuentran algunos asociados a los embarazos en adolescentes: ma-
dre de talla baja, escaso aumento de peso materno, parto pretérmino, ane-
mia materna, uso de substancias tales como tabaco y/o alcohol, anteceden-
tes de nacimientos con bajo peso anteriores, etc.

El bajo peso al nacer (BPN) ha sido reconocido como el riesgo mds estre-
chamente ligado a la supervivencia infantil, en particular contribuyendo como
factor principal a la tasa de mortalidad neonatal (Coll, 1997).

Los resultados de diferentes estudios que relacionan el embarazo en ado-
lescentes y el bajo peso al nacer son, al menos, contradictorios.

Numerosos trabajos han mostrado mayor incidencia de bajo peso al nacer
entre los hijos de madres adolescentes comparados con los de mujeres mayo-
res (Fraser et al., 1995; Makinson, 1985; Eure et al., 2002; Nayak et al., 1992;
Creatsas et al., 1991; Lao y Ho, 1998).

Un estudio realizado en Estados Unidos con el objetivo de determinar si la
edad confiere un riesgo intrinseco de resultados adversos en el embarazo 2
mostré que entre las madres blancas, casadas, con nivel de educacién ade-
cuado para la edad y que recibieron adecuado cuidado prenatal, aquellas
pertenecientes al subgrupo de 13 a 17 afios presentaron un riesgo relativo
significativamente mayor que las de 20 afios y mds [RR=1,7; (IC 95% 1,5-2,0)]
de tener un hijo con bajo peso al nacer (Fraser, 1995).

Lee et al. estudiaron, también en EEUU, los resultados de mdas de 180.000
certificados de nacimientos correspondientes a partos de 40 semanas de ges-
tacion comparando madres menores de 15 afios con madres de 24 a 35 afos y
encontraron que la proporcién de nacidos con bajo peso para las adolescen-
tes era el doble que para las adultas. También estudiaron otros factores tales
como nivel educativo, paridad, controles prenatales y encontraron una rela-
cién significativa e independiente entre estos factores y el bajo peso al nacer
(Lee et al., 1988).

En estudios clinicos realizados en paises en desarrollo, la incidencia de
bajo peso al nacer (definido como peso menor a 2500 gramos) y/o muy bajo
peso al nacer (definido como peso menor a 1500 gramos) en hijos de madres
adolescentes esta incrementada en relacién a la incidencia en hijos de muje-

2 Se realizé un andlisis estratificado de 134.084 primigestas de entre 13 a 24 afos.
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res mayores (Miller et al., 1996), en particular cuando se asocia a baja edad
gestacional. Existe una relacién directa entre parto pretérmino y bajo peso
para la edad gestacional. El parto pretérmino es determinante en el bajo peso
al nacery el retardo del crecimiento fetal estd asociado al bajo peso para la
edad gestacional. Asimismo, las carencias alimentarias y la desnutricién ma-
ternas se asocian al bajo peso para la edad gestacional siendo conocido el
hecho de que el estado nutricional materno tiene un efecto determinante
sobre el crecimiento fetal y el peso del recién nacido (Fescina, 1997).

Si bien algunos estudios (Eure et al., 2002) arriban a similares resultados
indicando que es significativo el aumento de riesgo de bajo peso al nacer
entre las madres mas jovenes [RR = 1,4; (IC 95% 1,3 1,6)], otros trabajos no
llegan a las mismas conclusiones. En este sentido Jolly et al. (2000) en Ingla-
terra y Gales no han encontrado asociacidn significativa entre embarazo en
adolescentes menores de 18 afios y bajo peso al nacer [RR=0,95; (IC 95% 0,82
1,09)] (Konje et al., 1992).

Asi, estudios que utilizaron analisis por regresién logistica muestran que
la edad materna no es un factor de riesgo independiente para bajo peso para
edad gestacional, y que el bajo peso al nacer estd primariamente asociado
con el parto pretérmino. En esos estudios los factores de riesgo para bajo
peso al nacer incluyen la baja edad materna asociada a inadecuados contro-
les prenatales y bajo nivel educativo (Cooper et al., 1995).

Otros estudios, que controlaron las variables sociales y los problemas de
salud demostraron que la edad temprana por si sola no es suficiente para
predecir el riesgo de bajo peso al nacer o de prematuridad (Zuckerman et al.,
1983).

Otro de los factores que se han asociado con el bajo peso al nacer en los
hijos de madres adolescentes son el peso materno previo al embarazo y el
aumento de peso durante el mismo. Las jovenes adolescentes contindan su
crecimiento durante el embarazoy a las necesidades bioenergéticas habitua-
les se suman las propias de la gestacidn. La relacién entre masa previa e in-
cremento durante el embarazo ha sido ampliamente documentada (Griffiths
et al., 1995).

Un estudio realizado en la provincia de Buenos Aires no mostré diferen-
cias significativas en el peso al nacer, a pesar de las diferencias en el peso 'y
altura de la madre en la muestra estudiada. Se observé menor peso inicial y
mayor aumento de peso total durante la gestaciéon en las adolescentes de
menor edad (Bolzdn y Guimarey, 2001).2

La paridad, en cambio, operé como factor significativo en las diferencias
de crecimiento fetal, en consonancia con lo reportado por otros estudios
(Onguyemi et al., 1998). Este efecto de la paridad sobre el crecimiento neonatal
se considera, junto a la edad materna, como uno de los principales factores
de confusién en la mayoria de los estudios sobre retardo del crecimiento in-

3 Ver distribucién de nacimientos segun intervalo de peso al nacer por edad de la
madre para el total del pais en base a datos oficiales del Ministerio de Salud en el
Capitulo 4 de este mismo volumen.
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trauterino (RCIU) (Bolzdn y Guimarey, 2001; Fujimori et al., 1997; Kramer,
1987).

Pese a considerar a las adolescentes como grupo de riesgo de bajo peso al
nacery de retardo del crecimiento intrauterino (Ministerio de Salud y Accién
Social de la Republica Argentina, 1996), estudios controlados realizados en
nuestro pais sugieren que no hay diferencias de mayor riesgo obstétrico y
neonatal que en las mujeres adultas. En el estudio de Bolzan y Guimarey (2001)
realizado en la provincia de Buenos Aires, la distribucion del retardo del creci-
miento intrauterino (RCIU) entre las adolescentes estudiadas no mostré dife-
rencias segun la edad y si, en cambio, frente al factor de bajo incremento de
peso materno. Los autores concluyen que no parece haber evidencias decisi-
vas en cuanto a mayor riesgo de RCIU en la adolescente gestante pero sien lo
que se refiere a su estado nutricional.

1.3 Otros riesgos

Es importante destacar que la mayoria de las adolescentes embarazadas
son primigestas.

El primer embarazo plantea riesgos especificos que se suman a los deriva-
dos de la inmadurez fisioldgica en las adolescentes embarazadas. Ejemplo de
ello es la hipertensién inducida por el embarazo o pre-eclampsia, que es mas
frecuente en embarazos precoces, en mujeres de bajo nivel socio-econémico
y en el primer embarazo (Castro Santoro et al., 1989).

Diversos estudios reportan un aumento significativo en la frecuencia de
anemia e infeccion del tracto urinario en las adolescentes gestantes con res-
pecto a los grupos controles (Jolly et al., 2000; Martinez et al., 1985; Lynch,
2000).

Cuando la anemia es severa, se ha relacionado con otros factores de ries-
go de la madre adolescente, demostrandose que su presencia estaria vincula-
da con parto prematuro y recién nacidos de bajo peso (Bondevik, 2001).

En lo que respecta al parto, estd descripto que cuanto mas joven es la
adolescente, mayores son las alteraciones que pueden ocurrir en este even-
to. Esto se debe, principalmente, a la falta de desarrollo de la pelvis materna,
lo que condicionaria una mayor incidencia de desproporcién cefalopélvica,
constituyéndose como un importante riesgo de ocurrencia de partos prolon-
gados y/o finalizacién quirlrgica (Martinez et al., 1985).

Sin embargo, los datos de diversos estudios indican que la incidencia de
cesareas es menor en la poblacidn adolescente con respecto de las mujeres
adultas (Jolly et al., 2000; Torres et al., 1999; Avanza et al., 2004).

A modo de sintesis, cabe recalcar la importancia de impulsar estudios en
el grupo de mayor riesgo para resultados perinatales adversos: las menores
de 16 anos. Por otra parte, resulta evidente que la mejora en la atencién del
embarazo y en la captacién temprana redundard en mejores resultados obs-
tétricos y perinatales. Asimismo, la mejora en las condiciones de vida de las
jévenes y, en particular, de la nutricion de las adolescentes también es una
prioridad en términos de las politicas publicas y de salud.
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CAPITULO 4

LAFECUNDIDAD ADOLESCENTE HOY:
DIAGNOSTICO SOCIODEMOGRAFICO *

Georgina Binstock
Edith Alejandra Pantelides

1. INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo es proveer el contexto para una comprension
cabal de los resultados que se analizan en capitulos posteriores. Para ello
realizamos un diagnéstico de la fecundidad adolescente en la Argentinay sus
jurisdicciones a partir de los censos y las estadisticas vitales. Este tipo de
aproximacién al tema tiene antecedentes en el trabajo de Giusti y Pantelides
(1991). Antes y después, muchos autores exploraron conductas sexuales y
reproductivas de las adolescentes y reflejaron sus hallazgos en publicaciones
que pueden ayudar a entender la realidad que aqui mostramos.?

Siguiendo la prdctica internacional, en este trabajo se define como fecun-
didad adolescente a aquella que ocurre antes de la edad 20. El limite inferior
de edad es menos claro. Las estadisticas internacionales registran solamente
la fecundidad del grupo de edad 15-19, pero en muchos paises la maternidad

1 Queremos expresar nuestro agradecimiento a la Direccidn de Estadistica e Infor-
macién de Salud del Ministerio de Salud y al Instituto Nacional de Estadisticas y Cen-
sos por proveernos de tabulados especiales para la elaboracién de este trabajo. En
particular, a Carlos Guevel, Cecilia Rodriguez Gauna, y Gladys Massé. También agrade-
cemos la valiosa asistencia de Sonia Michazsula y Carolina Peterlini en la elaboracién
de los tabulados de este informe y a Juan Martin Bustos por su colaboracién en la
preparacion de este documento.

2 Para citar sélo algunos: Afiafios, 1993; Bisig, 2000; Calandra et al., 1996; Climent,
2000; Diaz Mufioz et al., 1996; Geldstein y Delpino, 1998; Geldstein y Pantelides, 2003;
Geldstein et al., 2000; Infesta Dominguez, 1993 y 1998; Méndez Ribas et al., 1998;
Necchi et al., 2000; Pantelides, 1995; Pantelides y Cerrutti, 1992; Pantelidesy Geldstein,
1998; Pantelides et al., 1995; Schufer et al., 1996.
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anterior a los 15 afnos no es infrecuente, ya sea por tratarse de culturas que
consideran positivamente la maternidad temprana, por la supervivencia de
la costumbre de matrimonios arreglados en la nifiez o por relaciones sexua-
les no protegidas en culturas que sin embargo no evaltan positivamente a la
fecundidad temprana. En este capitulo trataremos, cuando sea posible, de
tomar en cuenta lo que sucede por debajo de los 15 afios.

Para comprender el fendmeno de la fecundidad adolescente en la Argenti-
na es Gtil, como primer paso, ubicarla en el contexto mundial. Ello nos permi-
tird poner en perspectiva la experiencia local, al compararla con la de otros
paises, algunos préximos y otros lejanos en cuanto a organizacién social y
cultura. Haremos este ejercicio para una fecha cercana al presente y conside-
rando solamente la fecundidad de mujeres entre 15y 19 aios, ya que es para
estas edades que se pueden obtener mediciones comparables para todos los
paises.

La tasa de fecundidad adolescente 3 promedio en el mundo se estima en
49.7 por mil para el periodo 2000-05, pero esta tasa estd lejos de reflejar la
diversidad de experiencias existentes. Los paises con los niveles mas altos,
mayores a 200 por mil (Liberia, Niger, Sierra Leone, Somalia y Uganda), se
ubican en Africa donde la tasa de fecundidad adolescente promedio supera
los 100 por mil. En Asia ese promedio se estima en 35 por mil, un valor mucho
menor que el de Africa, semejante al de Oceania (32.3 por mil) y bastante
superior al de Europa (20.3 por mil). El promedio asidtico esconde la existen-
cia de paises con tasas superiores a 100 por mil (Afganistan, Bangladesh, Nepal,
Yemen) y paises con los niveles mds bajos de fecundidad adolescente del
mundo (Japén, China, las dos Coreas, Singapur), similares a los de algunos
paises europeos como Holanda, Suiza, Italia, Espana y Suecia, entre otros,
todos con tasas entre el 3y el 6 por mil.

Con un nivel muy similar al promedio mundial se ubica Estados Unidos
(53.2 por mil) y por arriba de dicho promedio se encuentra el de América
Latina y el Caribe (72.4 por mil), region en la cual conviven paises con tasas
superiores a 100 ( Guatemala, Honduras y Nicaragua) con otros con fecundi-
dad adolescente relativamente baja (Guadalupe, Martinica) y varios en un
rango intermedio. La Argentina con un nivel estimado de fecundidad adoles-
cente de 60.6 por mil esta por debajo de sus vecinos Bolivia, Brasil, Paraguay
y Uruguay, y por encima de Chile.

2. TENDENCIA DE LA FECUNDIDAD ADOLESCENTE EN LAARGENTINA

La forma mas precisa de estudiar la tendencia de la fecundidad adolescen-
te es por medio de las tasas de fecundidad correspondientes a ese grupo de
edad. Trataremos, cuando sea posible, de analizar la tendencia teniendo en

3 Ndmero de nacidos vivos de madres con edades entre 15y 19 afios en relacién a
la poblacién de mujeres de 15 a 19 afos, multiplicado por 1000.
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cuenta sub-grupos de edad, ya que dentro de ese periodo que llamamos ado-
lescencia es distinto ser madre antes de los 14 afhos o a los 19, para tomar
ejemplos extremos. Mas aln, parte de la fecundidad que ocurre dentro de la
adolescencia lo es en el contexto de parejas estables que a menudo han bus-
cado el embarazo. Este no es el caso de los nacimientos de madres de muy
corta edad (menores de 14 anos), entre las cuales el embarazo es, con fre-
cuencia, resultado de relaciones sexuales no queridas, a menudo con hom-
bres mayores (Geldstein y Pantelides, 2003). Llamaremos “fecundidad adoles-
cente precoz” a la que ocurre antes de los 15 afios y “tardia” a la que sucede
a partir de esa edad.* En otras secciones también distinguiremos grupos de
edad dentro de la fecundidad adolescente tardia.

2.1 Tendencias a nivel del total del pais

Como puede observarse en el cuadro 2.1, la fecundidad adolescente llegd
a un maximo alrededor de 1980 5 para luego descender, pero sin llegar en el
2001 todavia a los niveles de 1960. La tendencia es la misma ya se trate de la
fecundidad precoz o de la tardia. Pero mientras el punto maximo de fecundi-
dad tardia es un 34 por ciento mas alto que el punto minimo, el punto maxi-
mo de la fecundidad precoz es un 130 por ciento mds alto que el punto mini-
mo. En otras palabras, aunque sus niveles son muy bajos, la fecundidad ado-
lescente precoz aumentd mas que la tardia. Pero puede observarse que, en
términos relativos, la disminucién a partir de 1980 es casi igual en ambos
grupos de edad (alrededor del 21 por ciento).

CuApRO 2.1 TASAS DE FECUNDIDAD ADOLESCENTE PRECOZ (10-14 AROS) Y TARDIA
(15-19 aRos). ToTAL DEL Pais. ANOS CENSALES ENTRE 1960 Y 2001

Ano Tasa de fecundidad (por mil)
10-14 15-19

1960 1.0 58.4

1970 1.9 65.5

1980 2.3 78.3

1991 1.9 69.9

2001 1.8 62.2

Fuente: Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 2.1)

4 La fecundidad adolescente tardia se calcula como el cociente entre los nacimien-
tos de madres de 15-19 afios sobre las mujeres de 15-19 afios. Para la fecundidad ado-
lescente precoz hemos adoptado como denominador la poblacién femenina de 10-14
afios. Esta es una decisién arbitraria, ya que no existe una norma establecida. En
ambos casos, los nacimientos se concentran en las edades superiores del intervalo.

5 Como sélo consideramos los afios censales no podemos sefalar con exactitud el
afio en que se producen determinados fenémenos.
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2.2 Tendencias a nivel provincial
2.2.1 la fecundidad adolescente tardia

Aungue no de manera uniforme, la tendencia general observada para el
total del pais se repite en las jurisdicciones. Examinémosla primero en rela-
cién a la tasa de fecundidad de 15-19 afios, pues ésta es, por su magnitud, la
parte mas importante de la fecundidad adolescente.

En el Cuadro 2.2 hemos ordenado a las jurisdicciones segun el nivel de la
fecundidad adolescente tardia en 1960 y hemos grisado las tasas maximas
del periodo estudiado. Puede observarse que en la mayoria de las jurisdiccio-
nes el mdximo nivel de la tasa se alcanza alrededor del afio 1980, indepen-
dientemente del nivel inicial de fecundidad. Sin embargo, en aquellas juris-
dicciones con un nivel inicial relativamente bajo (inferior a la mediana), el
nivel minimo se da al inicio del periodo estudiado y, aunque luego de ascen-
der la tasa vuelve a bajar, todavia en el 2001 no ha vuelto al nivel inicial.
Entretanto, en casi todas aquellas jurisdicciones con tasas de fecundidad ado-
lescente iniciales altas (por encima de la mediana), también se da el ascenso
que culmina en la década del ‘80, pero el descenso posterior avanza hasta
llegar en el 2001 a tasas inferiores a las iniciales; mas alin, muchas de esas
jurisdicciones registran las tasas minimas justamente en ese afio, al final del
periodo estudiado.

La Capital Federal es siempre la jurisdiccién con menor tasa de fecundi-
dad. A mucha distancia, con tasas que a veces triplican las de la Capital, si-
guen Cérdoba y la provincia de Buenos Aires. Las provincias de Cuyo, Entre
Rios y La Pampa suelen encontrarse en niveles proximos a aquellas, mientras
que las provincias del nordeste, noroeste y patagdnicas presentan las tasas
mds altas hasta mediados del periodo estudiado. Hacia el 2001 las tasas de
las provincias se han aproximado entre siy la situacién esta menos definida
regionalmente.
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CUADRO 2.2. TASAS DE FECUNDIDAD ADOLESCENTE TARDIA POR JURISDICCION DE RESIDENCIA
DE LA MADRE. ANOS CENSALES ENTRE 1960 Y 2001

Jurisdiccién Afo

1960 | 1970 | 1980 | 1991 2001
Promedio del pais 58.4 65.5 78.3 69.9 62.2
Mediana del conjunto 80.0 76.9 101.4 93.0 74.5
Capital Federal 12.4 33.6 26.2 22.8 23.9
Cérdoba 49.6 49.4 67.3 63.6 52.8
Santa Fe 49.7 55.1 76.2 87.1 68.0
Buenos Aires 50.6 60.5 69.7 57.3 50.7
La Pampa 53.2 73.6 97.6 94.0 71.9
Entre Rios 56.0 70.8 84.9 86.6 79.3
Mendoza 56.2 59.1 69.9 60.3 64.8
San Luis 63.9 63.6 92.3 110.6 86.0
San Juan 65.0 63.5 75.6 75.4 66.5
Catamarca 67.4 81.5 101.4 107.0 95.3
La Rioja 67.4 74.1 103.3 103.2 68.2
Corrientes 80.0 76.9 104.0 90.9 72.0
Tucumdn 84.2 78.3 89.1 65.7 67.9
Santiago del Estero 88.2 65.5 96.4 82.4 72.2
Rio Negro 97.4 129.4 118.8 96.9 78.3
Salta 106.0 104.1 114.3 93.0 75.2
Chubut 110.5 100.8 124.3 98.8 82.7
Neuquén 110.6 125.9 128.4 110.6 74.5
Chaco 114.0 111.4 135.7 129.2 101.1
Santa Cruzy
Tierra del Fuego* 116.1 119.8 118.0 109.7 779
Jujuy 116.7 144.9 114.2 75.5 80.3
Misiones 121.4 105.7 123.8 103.9 100.4
Formosa 142.3 119.7 118.9 119.7 92.2

Fuente: Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 2.1)
Notas: En gris las tasas maximas del periodo

* Aunque Santa Cruz y Tierra del Fuego son ahora jurisdicciones separadas, se
mantuvo esta clasificacién para permitir la comparacién en el tiempo

El resultado de las tendencias observadas es una convergencia de los nive-
les de fecundidad adolescente: mientras en 1960 el valor minimoy el maximo
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entre jurisdicciones distaban 129.9 puntos, en el 2001 la diferencia se habia
reducido a 77.2. De todas maneras, todavia en el presente es mucha la hete-
rogeneidad existente, y mucho el terreno para que las tasas de fecundidad
adolescente sigan descendiendo, incluso aquellas mds bajas.

2.2.2 La fecundidad adolescente precoz

La fecundidad adolescente precoz es una parte pequeia del total de la
fecundidad adolescente, tal como se manifiesta en la respectiva tasa y, como
veremos mas adelante, en el nimero de nacimientos.

Histéricamente, el comportamiento de la fecundidad adolescente precoz
es menos regular que el de la tardia. Ello se debe en parte a que las tasas son
sensibles a cambios menores en los nimeros absolutos, debido al pequefio
nldmero de casos, por lo cual sus variaciones deben interpretarse con cautela.
Otro motivo de cautela que es necesario sefialar en este punto es que tasas
iguales a cero o muy bajas en 1960 y 1970 son posiblemente debidas a subre-
gistro de nacimientos de madres menores de 15 afios 0 a que éstos fueron
incluidos, para su publicacién, en el grupo 15-19. Por ese motivo en el cuadro
2.3 hemos ordenado las jurisdicciones segtin la tasa de fecundidad precoz del
afio 2001 (en lugar de 1960, como hicimos con las tasas de fecundidad tar-
dia), las que creemos reflejan mejor la situacion de las jurisdicciones.
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Cuapro 2.3. TASA DE FECUNDIDAD ADOLESCENTE PRECOZ POR JURISDICCION

DE RESIDENCIA DE LA MADRE. ANOS CENSALES ENTRE 1960 Y 2001

83

Jurisdiccién Afo
1960 1970 1980 1991 2001

Promedio del pais 1.0 1.9 2.3 1.9 1.8
Mediana del conjunto 1.5 2.1 3.1 2.7 2.3
Capital Federal 0.1 0.8 0.6 0.6 0.6
Buenos Aires 0.7 1.5 1.8 1.1 0.9
Santa Cruzy

Tierra del Fuego 2.6 3.9 4.0 2.9 1.4
Cérdoba 0.0 1.4 1.4 1.6 1.4
San Juan 1.3 1.6 0.7 1.3 1.5
Salta 1.3 2.8 3.9 3.5 1.5
San Luis 0.0 1.5 3.1 2.3 1.8
Mendoza 1.1 1.6 1.7 1.9 1.8
Tucuman 1.3 1.9 2.3 1.5 1.9
La Rioja 1.5 2.7 4.8 3.2 2.0
Neuquén 3.3 3.9 5.5 3.1 2.3
Jujuy 2.2 4.2 3.3 1.8 2.3
Santiago del Estero 3.7 2.7 2.9 2.2 2.4
Rio Negro 3.3 4.4 4.9 3.9 2.5
La Pampa 2.0 1.6 4.0 2.7 2.5
Chubut 3.0 2.5 5.6 4.0 2.5
Entre Rios 0.9 2.2 2.6 2.1 2.8
Santa Fe 1.1 1.8 2.5 2.8 2.8
Corrientes 1.7 1.5 2.9 2.9 3.2
Misiones 1.8 1.6 3.1 3.1 3.5
Formosa 1.9 2.6 4.5 4.4 3.7
Catamarca 0.7 2.1 3.4 2.7 3.8
Chaco 2.1 5.0 4.9 4.5 5.2

Fuente: Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 2.1)

Notas: En gris las tasas maximas del periodo

* Aunque Santa Cruz y Tierra del Fuego son ahora jurisdicciones separadas, se
mantuvo esta clasificacién para permitir la comparacién en el tiempo
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La fecundidad adolescente precoz -al igual que la tardia- presenta una
tendencia a la suba de las tasas en la mayoria de las jurisdicciones hasta 1980
(relativizada por el posible subregistro de nacimientos de los afos anteriores,
ya sefalado) y un descenso posterior, que en la mayoria de los casos continta
hasta el 2001. En 6 provincias, sin embargo, la tendencia se revierte al punto
que en ellas la tasa mdxima es alcanzada en el 2001 (Cuadro 2.3). El calculo
de un coeficiente de correlacién entre las tasas de fecundidad precoz y tardia
confirma que la relacién entre ambas tasas es relativamente alta (r=0.77).

La Ciudad de Buenos Aires tiene las tasas de fecundidad adolescente pre-
coz mds bajas entre todas las jurisdicciones entre 1970 y 2001 y la provincia
del Chaco las mas altas en 1970, 1991 y 2001. En el 2001 la tasa del Chaco (5.2
por mil) es casi 9 veces mayor que la de la Ciudad de Buenos Aires (0.6 por mil)
y significativamente mayor que la de otras provincias con tasas altas como
Catamarca (3.8 por mil), Formosa (3.7 por mil), Misiones (3.5 por mil) y Co-
rrientes (3.2 por mil). Adviértase que todas las provincias del nordeste presen-
tan las tasas mds altas del pais. La mayor dispersion entre las tasas se daen el
afio 1980; de alli en adelante hay una tendencia a la convergencia.

Un ultimo comentario respecto a ambas tasas de fecundidad adolescen-
te: si, como se sospecha, el censo de 2001 sufre de una omisién mayor que
censos anteriores, las tasas del 2001 serian en realidad algo mds bajas que las
aqui mostradas.

3. LOS NACIMIENTOS DE MADRES ADOLESCENTES
3.1 Tendencia de los nacimientos de madres adolescentes

El analisis de la fecundidad por medio de las tasas se ve limitado por la
falta de informacién necesaria para construirlas. En particular, no se pueden
calcular tasas respecto a importantes caracteristicas del nacido vivo -como el
peso al nacer- o de la madre —-como la paridez- porque no se cuenta con
denominadores adecuados. Como alternativa, a continuacién analizaremos
algunas de las caracteristicas de la maternidad en la adolescencia a través de
los nacimientos.

Los nacimientos por edad de la madre, dato imprescindible para estudiar
la fecundidad adolescente, sélo se publican en el pais a partir de 1954 (Insti-
tuto Nacional de Estadisticas y Censos, 1954-1960). Los nacimientos de muje-
res menores a 15 afios no aparecian originalmente discriminados en las publi-
caciones oficiales y aparentemente se los habria sumado a los del grupo 15-
19. En esos casos, hemos utilizado un procedimiento indirecto para estimarlos.®

6 Detallado en Binstock y Pantelides (2004), Anexo metodoldgico.
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CunpRro 3.1. NACIMIENTOS DE MADRES ADOLESCENTES Y PORCENTAJE DE NACIMIENTOS DE
MADRES ADOLESCENTES (HASTA 19 ANOS) SOBRE EL TOTAL DE NACIMIENTOS. TOTAL DEL PAIS.
ARNOS CENSALES ENTRE 1960 Y 2001

Aho % de nacimientos de Nacimientos de Nacimientos de

madres de hasta 19 afios madres de hasta madres de hasta
sobre el total de 19 afos 14 afos
nacimientos

1960 10.9 50704 986

1970 12.9 70219 2010

1980 13.5 94247 2807

1991 14.9 103345 3174

2001 14.8 100992 3050

Fuente: Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 2.1)

Como se observa en el Cuadro 3.1, el porcentaje que representan los naci-
mientos de mujeres adolescentes sobre el total de nacimientos ha ido subien-
do hasta el afio 1991, para luego detenerse; lo mismo se observa respecto al
ndmero absoluto de nacimientos cuyas madres fueron adolescentes. La ten-
dencia observada en el nimero de nacimientos es resultado de una combina-
cién entre el aumento de la poblacién de mujeres adolescentes (que acompa-
fia al aumento de la poblacién de todas las edades) y la tendencia (ascenden-
te y luego descendente), ya comentada en la seccidn anterior, de las tasas a
las que éstas tienen hijos.

Dada la preocupacion especial que causa la existencia de nacimientos a
edades muy tempranas, es interesante observar la magnitud del fenémeno en
ndmeros absolutos (Cuadro 3.1). Y la misma tendencia vuelve a manifestarse:
un ascenso en el nimero de estos nacimientos hasta 1991y un descenso poste-
rior. En parte el ascenso es ficticio pues, como ya indicdramos, se debe a un
subregistro de estos nacimientos en los afios iniciales del periodo estudiado.

3.2 Los nacimientos del afio 2001 segtin caracteristicas de las madres
3.2.1 Edad

La informacidn disponible nos permite desagregar los nacimientos de ma-
dres adolescentes en grupos de edad para observar como se distribuyen den-
tro del intervalo. Como se observa en el cuadro 3.2, entre la mitad y el 65 por
ciento de los nacimientos de madres adolescentes se concentran en las eda-
des 18 y 19. La excepcidn es la provincia de Corrientes, con un valor algo
menor (48.2 por ciento) y la mayor concentracion se observa en los partidos
del Gran Buenos Aires. Pero las diferencias relativamente mds importantes
entre jurisdicciones se dan en el porcentaje de estos nacimientos cuyas ma-
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dres tienen menos de 15 afios. Alli se advierte la formacién de grupos diferen-
ciados. Por un lado la provincia de Buenos Aires y Santa Cruz con valores
menores al 2 por ciento; en el otro extremo las provincias de Catamarca, Co-
rrientes, Chaco, Formosa e -inesperadamente- Santa Fe, con porcentajes
mayores al 4 por ciento; en el medio, el resto de las jurisdicciones, en dos
grupos: siete que tienen porcentajes entre 2y 2.9 por ciento y diez en que los
valores van del 3 al 3.9 por ciento.

Cuabro 3.2. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS DE MUJERES HASTA 19 ANOS, POR EDAD
DE LA MADRE SEGUN JURISDICCION DE RESIDENCIA DE LA MADRE. ANO 2001

Jurisdiccion | Hasta 14 afios | 15-17 anos | 18-19 afios | Total
Total pais | 3.0 | 38.7 | 58.2 | 100.0
Capital Federal 2.2 41.0 56.8 100.0
Total Buenos Aires 1.8 34.1 64.1 100.0

Partidos del Gran Bs. Aires 1.8 33.0 65.2 100.0

Resto de Bs. As. 1.8 36.0 62.2 100.0
Catamarca 4.2 41.3 54.5 100.0
Cérdoba 2.7 38.5 58.8 100.0
Corrientes 4.9 46.8 48.2 100.0
Chaco 5.5 44.4 50.1 100.0
Chubut 3.3 39.7 57.0 100.0
Entre Rios 3.7 41.6 54.8 100.0
Formosa 4.6 40.8 54.5 100.0
Jujuy 2.9 39.9 57.1 100.0
La Pampa 3.7 40.5 55.8 100.0
La Rioja 3.2 37.2 59.7 100.0
Mendoza 3.0 36.6 60.4 100.0
Misiones 3.9 40.8 55.3 100.0
Neuquén 3.4 41.4 55.2 100.0
Rio Negro 3.4 42.5 54.1 100.0
Salta 2.2 37.3 60.5 100.0
San Juan 2.3 37.2 60.5 100.0
San Luis 2.4 39.4 58.3 100.0
Santa Cruz 1.8 42.4 55.8 100.0
Santa Fe 4.1 43.3 52.6 100.0
Santiago del Estero 3.6 40.3 56.1 100.0
Tierra del Fuego 3.4 36.3 60.3 100.0
Tucuman 2.9 38.8 58.2 100.0

Fuente: Direccidn de Estadistica e Informacién de Salud, Ministerio de Salud de la
Nacién. Datos inéditos.
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La distribucién de los nacimientos de madres adolescentes por edad depen-
de de dos factores demograficos: de cdmo se distribuye la poblacién de mujeres
edad por edad dentro del grupo 10-19 y de la tasas de fecundidad de esas muje-
res; pero también depende de factores culturales: las pautas que rigen la con-
ducta sexual de los jovenes, y el grado de apropiacién de la informacién y de
adopcion de las actitudes necesaria para adoptar conductas anticonceptivas.

3.2.2 Situacion conyugal

Un porcentaje importante de las madres adolescentes vive en pareja al mo-
mento de registrar el nacimiento, como lo demuestran las cifras del cuadro 3.3.

Cuapro 3.3. PORCENTAJE DE NACIMIENTOS DE MADRES QUE CONVIVEN EN PAREJA AL
MOMENTO DE REGISTRAR EL NACIMIENTO, POR EDAD DE LA MADRE SEGUN JURISDICCION DE
RESIDENCIA DE ESTA. ANO 2001

Jurisdiccion Edad de la madre
Hasta 14 anos | 15-17 aﬁos| 18-19 afos | 20y mas afos

Total pais 46.3 62.3 71.4 88.0
Capital Federal 44.7 65.9 77.0 94.0
Total Buenos Aires 56.5 64.8 72.8 88.6

Partidos del Gran Bs.As. 62.9 68.8 76.0 89.9

Resto de Bs.As. 44.1 57.9 66.2 85.8
Catamarca 12.9 32.6 47.1 73.1
Cérdoba 36.7 59.6 71.9 89.5
Corrientes 54.3 66.4 74.8 87.1
Chaco 57.1 67.8 74.2 87.2
Chubut 33.3 58.7 69.8 88.1
Entre Rios 46.8 67.7 77.1 90.4
Formosa 48.6 64.7 68.5 83.3
Jujuy 41.1 49.1 58.8 80.4
La Pampa A4.4 59.3 67.5 90.4
La Rioja 43.3 56.6 63.9 83.5
Mendoza 45.0 68.1 79.4 91.5
Misiones 48.4 70.5 75.9 86.8
Neuquén 47.9 69.1 76.5 89.6
Rio Negro 42.3 69.3 78.5 89.3
Salta 34.4 47.2 57.8 77.8
San Juan 22.0 44.2 57.9 82.7
San Luis 51.5 62.8 76.3 88.7
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Cuabro 3.3. (conT.)

Jurisdiccion Edad de la madre

Hasta 14 afos | 15-17 afios | 18-19 afios | 20 y mas afios
Santa Cruz 23.1 47.7 62.5 87.2
Santa Fe 46.6 65.2 75.5 90.3
Santiago del Estero 29.3 51.1 60.3 80.8
Tierra del Fuego 30.0 66.3 66.3 92.2
Tucumdn 40.5 56.8 66.3 87.1

Fuente: Direccidn de Estadistica e Informacién de Salud, Ministerio de Salud
de la Nacién. Datos inéditos

Como era de esperarse, ese porcentaje aumenta a medida que aumenta la
edad de las mujeres, pero ya es significativo (cercano al 50 por ciento a nivel
nacional) aun entre las mujeres de hasta 14 anos. A esa edad, sin embargo, se
registran valores muy lejanos al promedio en algunas provincias: en Cata-
marca sélo el 13 por ciento convive con una pareja y también son bajos los
valores que se registran en San Juan (22 por ciento) y Santa Cruz (23 por cien-
to). En el otro extremo se ubican los partidos del Gran Buenos Aires, donde el
63 por ciento de las mujeres de hasta 14 anos que fueron madres en el 2001
estaban conviviendo en pareja.

Al llegar a los 18-19 afos cerca de las tres cuartas partes de quienes fueron
madres adolescentes en el 2001 vivian en pareja a nivel nacionaly en algunas
jurisdicciones (Ciudad de Buenos Aires, Partidos del Gran Buenos Aires, Entre
Rios, Mendoza, Misiones, Neuquén, Rio Negro, San Luis y Santa Fe) supera-
ban el 75 por ciento. Pero en Catamarca no llegaban a ser la mitad y en Jujuy,
Salta y San Juan eran menos del 60 por ciento. Adviértase, sin embargo, que
en algunas provincias, alrededor de un 20 por ciento (mds del 25 por ciento
en Catamarca) de las madres de 20 y mads anos (es decir, madres no adoles-
centes) no conviven con una pareja.

3.3 Los nacimientos del afio 2001 segun caracteristicas del nacido vivo
3.3.1 Orden de nacimiento

El orden de nacimiento es un dato que nos permite observar hasta qué
punto las madres adolescentes repiten la experiencia de maternidad. Obvia-
mente, cuanto mas joven es la madre, menor es la probabilidad de que haya
tenido varios hijos; dicho de otra manera, a medida que aumenta la edad van
perdiendo peso relativo los nacimientos de orden uno. Pero los datos que
presenta el cuadro 3.4 informan de algo menos obvio: el 32.5 por ciento de
las madres adolescentes de entre 18 y 19 afios tiene mds de un hijo y un no
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desdenable 7.6 tiene 3 0 mas hijos. Los nacimientos representados por este
Gltimo porcentaje deben sumarse a los nacimientos de orden 2y mas en las
mujeres de hasta 14 anos y a los nacimientos de orden 3 y mas entre las
mujeres de 15-17 afios para pintar el preocupante panorama de la repeticion
de la experiencia de maternidad cuando ésta ha comenzado a edades extre-
madamente tempranas.

Cuapro 3.4. DISTRIBUCION DE NACIMIENTOS DE MUJERES DE HASTA 19 ANOS POR EDAD
SEGUN ORDEN DE NACIMIENTO. TOTAL DEL PAiS. ANo 2001

Orden de Edad

nacimiento | Hasta 14 afnos 15-17 anos 18-19 afos
1 95.2 84.2 67.5

2 13.8 24.9
2y mas 4.8

3 6.2
3y mas 1.9

4y mas 1.4
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: Direccién de Estadistica e Informacién de Salud,
Ministerio de Salud de la Nacién. Datos inéditos

Para observar en forma simplificada la variacion de esta realidad en las dife-
rentes jurisdicciones nos hemos centrado en el grupo de 18-19 afios. En el cua-
dro 3.5 las jurisdicciones han sido ordenadas segun el porcentaje de los naci-
mientos de mujeres de 18-19 afios que son de orden 3 0 mas. Aunque en todas
las jurisdicciones mds de la mitad de las madres jovenes del grupo de edad
considerado tuvo en el 2001 a su primer (y Unico) hijo, entre un cuarto y un
tercio de ellas (excepto en la Ciudad de Buenos Aires) tuvieron su segundo hijo.

Pero el dato mas preocupante se ubica en la columna de las madres que
en el 2001 tuvieron su hijo de orden tres o superior. Chaco es la jurisdiccién
en que dicho porcentaje es mds alto y la Ciudad de Buenos Aires (seguida por
la provincia de Buenos Aires), donde es mds bajo. En las provincias del nor-
deste, Catamarca, Entre Rios y Santa Fe mds del 10 por ciento de las jévenes
de 18 y 19 afios que son madres tienen 3 0 mas hijos.

Traducir estos porcentajes en nimero de nacimientos nos muestra otra
cara de la realidad. Entre las mujeres de hasta 14 afnos en todo el pais el total
de nacimientos de orden 2 y mds son 142; entre las de 15-17 aflos son 6024 y
entre las de 18-19 afios 18752 sobre un total de 100992 nacimientos de ma-
dres adolescentes registrados en el 2001.
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Cuapro 3.5. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS DE MUJERES DE 18-19 ANOS POR ORDEN
DE NACIMIENTO SEGUN JURISDICCION DE RESIDENCIA DE LA MADRE. ANo 2001

Jurisdiccion Orden de nacimiento
1 | 2 | 3y mas | Total
Total pais 67.5 | 24.9 | 7.6 | 100.0
Chaco 53.2 32.5 14.3 100.0
Misiones 52.7 33.9 13.4 100.0
Corrientes 62.5 26.0 11.5 100.0
Santa Fe 59.0 29.5 11.4 100.0
Formosa 60.3 28.3 11.4 100.0
Entre Rios 63.6 25.5 10.9 100.0
Catamarca 57.0 32.1 10.9 100.0
Santiago del Estero 62.4 28.1 9.5 100.0
Tucuman 62.7 27.9 9.4 100.0
La Pampa 65.5 25.6 8.9 100.0
Tierra del Fuego 68.4 23.2 8.5 100.0
Salta 66.7 25.0 8.3 100.0
San Juan 66.4 25.6 7.9 100.0
Jujuy 67.4 24.8 7.7 100.0
Neuquén 67.2 25.3 7.4 100.0
Rio Negro 65.7 27.2 7.2 100.0
Mendoza 68.3 24.6 7.0 100.0
La Rioja 66.0 27.2 6.8 100.0
Cérdoba 71.1 22.3 6.6 100.0
Santa Cruz 68.7 24.7 6.6 100.0
Chubut 69.9 24.0 6.1 100.0
San Luis 66.9 27.4 5.7 100.0
Buenos Aires 74.9 20.9 4.2 100.0
Resto de Buenos Aires 73.4 22.3 4.3 100.0
Partidos del Gran Bs. As. 75.6 20.3 4.1 100.0
Capital Federal 82.4 15.2 2.4 100.0

Fuente: Direccidn de Estadistica e Informacién de Salud,
Ministerio de Salud de la Nacién. Datos inéditos

Sin embargo, aun si una parte considerable de las madres se encuentra en
uniones estables —como se vio en la seccién anterior- y aunque todos los
nacimientos fueran deseados, un patrén de fecundidad de inicio tempranoy
con intervalos intergenésicos cortos, como el que sin duda tuvieron las jéve-
nes cuyos ultimos hijos son de orden 3 0 mas, no es aconsejable.
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3.3.2 Peso al nacer

Como se considera que la fecundidad adolescente —en particular la pre-
coz- representa un riesgo para el recién nacido, es interesante analizar si
existen diferencias en el peso del hijo al nacer por edad de la madre, compa-
rando distintos grupos de edad en la adolescencia entre siy con las mujeres
adultas, ya que el peso al nacer es un buen predictor de problemas de salud
futuros del recién nacido. En el analisis (Cuadro 3.6) debe tenerse en cuenta
que el grupo de 20y mas anos incluye a mujeres con edades superiores a 35,
entre las cuales los riesgos para el recién nacido suelen también encontrarse
aumentados. La fecundidad de este grupo de edad puede tener distinta im-
portancia segun las jurisdicciones: tiene mas peso en aquellas de fecundidad
mds alta, donde ésta se prolonga hasta la menopausia, pero también en aque-
llas de fecundidad baja en las que se pospone la maternidad.

CuaDprO 3.6 DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS SEGUN INTERVALOS DE PESO AL NACER POR
EDAD DE LA MADRE. TOTAL DEL PAis. ARo 2001

Intervalos de peso al nacer (en gramos)
Edad de la madre | Menos de Menos de De 1500 De 2500 | 3500y Total
2500 1500 a 2499 a 3499 mas
Hasta 14 afios 12.8 2.4 10.4 67.6 19.6 100.0
15 a 17 afos 10.0 1.6 8.5 65.8 24.2 100.0
18-19 afios 8.5 1.3 7.2 64.2 27.3 100.0
20y mas afos 7.0 1.1 6.0 58.1 34.9 100.0

Fuente: Direccién de Estadistica e Informacién de Salud,
Ministerio de Salud de la Nacién. Datos inéditos

Se advierte claramente que, dentro de porcentajes modestos, los naci-
mientos por debajo de los 2500 gramos y sus dos componentes (menos de
1500y 1500 a 2499 gramos) disminuyen a medida que aumenta la edad de las
madres. El peso modal (2500 a 3499 gramos) también disminuye con la edad;
como consecuencia, aumentan a medida que aumenta la edad de la madre
los nacimientos con pesos de 3500 y mas gramos; el aumento es gradual
hasta el fin de la adolescencia y luego mds brusco.

Si se toman como ejemplo los nacidos vivos de menos de 2500 gramos y
se observan los valores provinciales,” puede verse que cuanto menor es la
edad de la madre, mayor es la dispersion de valores, la que se va reduciendo
a medida que la edad aumenta. La reduccién mds grande en la heterogenei-

7 Estos datos pueden consultarse en Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 3.2).
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dad se da cuando se pasa del grupo de edad hasta 14 afios al siguiente. Llama
especialmente la atencidon que es en la Ciudad de Buenos Aires donde se da el
porcentaje mds alto de nacimientos de bajo peso, especialmente de los de
menos de 1500 gramos. Esto puede deberse a que en la Ciudad de Buenos
Aires sobreviven (y por eso llegan a registrase como nacidos vivos) fetos que
en otras jurisdicciones resultan inviables (ver mds abajo lo relativo a tiempo
de gestacién). Otra alternativa es que se producen derivaciones hacia la Capi-
tal de parturientas que se encuentran en condiciones especiales, aunque ello
implicaria que por algin motivo (;falsa declaracién de domicilio?) los naci-
mientos de estas madres fueron registrados en la Ciudad de Buenos Aires y no
fueron luego atribuidos ~como corresponderia segun el criterio oficial usado
para el procesamiento de esta informacién- al lugar de residencia de éstas.

3.3.3 Tiempo de gestacion
El peso del nacido vivo al nacer y el tiempo de gestacién estan relaciona-

dos y por ello es ldgico que las tendencias de ambos en relacién a la edad de
las madres sea muy similar (Cuadro 3.7).

CuADRO 3.7. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS POR TIEMPO DE GESTACION SEGUN EDAD
DE LA MADRES. TOTAL DEL PAis. ARo 2001

Edad de la madre Tiempo de gestacién

Pretérmino Término Postérmino Total
Hasta 14 anos 12.2 86.5 1.3 100.0
15 a 17 afios 9.7 88.9 1.4 100.0
18-19 aflos 8.2 90.3 1.5 100.0
20y mas afios 7.2 91.3 1.5 100.0

Fuente: Direccidn de Estadistica e Informacién de Salud,
Ministerio de Salud de la Nacién. Datos inéditos

Como se observa en el cuadro 3.7, el porcentaje de partos pretérmino des-
ciende sistemdaticamente a medida que aumenta la edad de las madres, sien-
do el descenso relativamente mds importante el que se da entre los naci-
mientos de madres de hasta 14 afios y el grupo de edad siguiente. Este des-
censo se da a expensas del aumento de los partos en término, ya que los
partos postérmino no varian con la edad de la parturienta.

Tanto los datos relativos al peso al nacer como los de tiempo de gestacién
indican que la maternidad adolescente precoz resulta en un aumento de los
riesgos de salud para el nacido vivo, mientras que las diferencias entre naci-
mientos de madres de 15-19 afos y madres mayores a esa edad son menores.
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Pero volvamos a recordar que el grupo de edad 20 y mds contiene a las muje-
res del extremos superior de las edades reproductivas, las que suelen tener
riesgos aumentados.

A medida que aumenta la edad de la madre, pero sobre todo al pasar del
grupo de hasta 14 anos al siguiente, van achicdndose las diferencias entre
jurisdicciones ® en el porcentaje de nacimientos pretérmino al mismo tiempo
que va disminuyendo el valor de la mediana. Como es dificil argumentar que
las madres muy jévenes tienen caracteristicas biomédicas diferentes en las
distintas provincias, parece existir o un factor social o algun tratamiento dife-
rencial de los embarazos de estas mujeres que dan razén de las diferencias
encontradas. Nuevamente [lama la atencién el alto porcentaje de nacimien-
tos pretérmino en menores de 15 afios en la Ciudad de Buenos Aires, concor-
dante con lo que sucedia respecto al bajo peso al nacer.

4. ADOLESCENCIAY MATERNIDAD

En esta seccién utilizamos datos provenientes del Censo de Poblacién del
2001 para analizar el comportamiento reproductivo de las mujeres de 14 a 19
afios en relacién a su edad, lugar de nacimiento y educacién.? Asimismo, se
examina a las adolescentes distinguiendo a aquellas que son madres de aque-
llas que no lo son en relacién a su situacién conyugal, relacién de parentesco
en el hogar, asistencia escolar, y condicién de actividad. Por Gltimo, caracte-
rizamos sélo a las madres adolescentes en términos del tipo de vivienda en el
que viven y si tienen cobertura de salud.

Comenzamos el analisis examinando la proporcidn de adolescentes entre
14y 19 afos® que son madres en el total del pais y en cada una de sus juris-
dicciones (Cuadro 4.1). Este dato difiere del presentado en capitulos anterio-
res pues se trata del total de las mujeres de entre 14 y 19 anos que tienen
hijos, independientemente del afio en que los hayan tenido y de cudntos hi-
jos hayan tenido hasta el momento del censo.

El 10.7 por ciento de las adolescentes censadas en 2001 son madres, pro-
porcién que se ha mantenido relativamente estable desde 1980, aio en que
era del 10.1 por ciento (Giusti y Pantelides, 1991). La Ciudad de Buenos Aires
es la jurisdiccién que muestra los niveles mds bajos de madres adolescentes
(4 %), sequida por Mendoza con mds del doble (8.5%). En contraste, Chaco es
la jurisdiccién que presenta la proporcién mas alta de madres adolescentes
(17 %), seqguida por Santiago del Estero, Formosa, Misiones y Catamarca (con
alrededor del 15 %). Comparando las jurisdicciones en situaciones opuestas,

8 Estos datos pueden consultarse en Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 3.3).

9 Los cuadros y tablas de este capitulo excluyen a las adolescentes que residen en
instituciones que representan menos del 0.5% de las adolescentes, con excepcién del
Cuadro 4.4, que las incluye.

10 La pregunta del censo que permite hacer el andlisis se hizo a las mujeres a
partir de la edad 14.
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Chaco muestra una proporcién de madres adolescentes 1.6 veces la del total
del pais y mas de 4 veces la de la Capital Federal.

Como es de esperar, la proporcién de madres entre las adolescentes au-
menta con la edad de éstas. Entre las adolescentes de 14 afios, el 2.7% son
madres, proporcidn que asciende al 7% y al 20.5% entre las de 15-17 y 18-19
afos respectivamente.

CuapRro 4.1. POBLACION FEMENINA DE 14 A 19 ANOS. PORCENTAJE DE MADRES
POR GRUPO DE EDAD Y JURISDICCION. ANoO 2001.

Jurisdiccion 14 afos 15 a 17 afios 18y 19 afios Total
Total pais 2.7 7.0 20.5 10.7
Capital Federal 1.6 2.5 7.3 4.2
Total Buenos Aires 2.6 6.1 18.5 9.6

GBA 2.7 5.9 17.6 9.3

Resto Bs. As. 2.2 6.4 20.0 10.1
Catamarca 3.8 10.5 28.6 14.9
Cérdoba 2.1 6.2 18.2 9.6
Corrientes 3.7 8.8 24.9 129
Chaco 4.4 12.0 32,5 17.1
Chubut 3.1 7.9 24.5 12.2
Entre Rios 2.9 8.3 23.4 12.2
Formosa 3.7 10.1 29.7 14.8
Jujuy 3.1 7.5 24.4 12.0
La Pampa 2.2 6.9 23.8 11.1
La Rioja 3.7 9.0 24.1 13.0
Mendoza 1.6 5.2 17.5 8.5
Misiones 3.3 9.9 29.0 14.5
Neuquén 2.9 7.4 24.1 11.8
Rio Negro 2.0 7.5 24.8 11.8
Salta 3.6 9.6 28.0 14.1
San Juan 2.0 6.2 18.7 9.6
San Luis 2.9 8.0 23.9 12.3
Santa Cruz 1.8 6.6 27.1 11.8
Santa Fe 2.8 7.9 21.0 11.4
Santiago del Estero 4.1 10.2 28.9 15.1
Tucuman 2.9 7.9 21.6 11.6
Tierra del Fuego 1.7 6.3 21.5 9.5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos
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La Capital Federal es la jurisdicciéon que tiene la menor proporcién de
madres adolescentes en cada uno de los grupos de edad, seqguida por la pro-
vincia de Mendoza pero con valores bastante superiores, particularmente entre
las de 15-17 y 18-19 afos.

La provincia de Chaco, en cambio es la jurisdiccion que sistematicamente
muestra la mds alta proporcién de madres adolescentes en cada grupo de
edad. Con valores levemente inferiores, le siguen Santiago del Estero, Cata-
marca, Formosa, Misiones y Salta.

4.1 Lugar de nacimiento

La mayoria de las adolescentes censadas son nativas y sélo el 1.6% han
nacido en otro pais (probablemente en su mayoria en paises limitrofes y Peru).
La Capital Federal es la jurisdiccién con mayor proporcion de adolescentes
nacidas en el extranjero (6.9%), sequida por Tierra del Fuego (4.7%) y Santa
Cruz (3.6%). En la mayoria de las jurisdicciones la proporcién de adolescentes
extranjeras es extremadamente baja, como es el caso de Chaco (0.014%),
Catamarca (0.11%) y Santiago del Estero (0.14%).

A nivel nacional se observa una proporcidn 30% superior de madres entre
las adolescentes nacidas fuera del pais que entre las nativas (13.8% versus
10.6%) (Cuadro 4.2). La maternidad adolescente es mas frecuente entre las
extranjeras en todos los grupos de edad. Sin embargo cabe destacar que tan-
to entre las adolescentes de 15-17 como entre las de 18-19 afos dichas dife-
rencias son bajas (alrededor del 10%), a diferencia de lo que se observa entre
las adolescentes de 14 afios. Entre éstas, la proporcion de madres entre las
nativas es del 2.7% mientras que entre las extranjeras alcanza al 3.7%, lo que
representa una diferencia del 60%.

En la mayoria de las jurisdicciones del pais, la maternidad adolescente es
mas frecuente entre las extranjeras que entre las nativas. Asi, por ejemplo,
en la Ciudad de Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires (tanto en el Gran
Buenos Aries como en el resto de la provincia), Formosa, Jujuy, La Rioja, Men-
doza, Misiones, Salta, Santa Cruz y Tierra del Fuego, la proporcién de adoles-
centes extranjeras que son madres supera a la proporcién de madres entre
las nativas, cualquiera sea el grupo de edad considerado.

Las excepciones la constituyen Catamarca, Entre Rios, La Pampa y Santa
Fe, donde son las nativas las que muestran una proporcion mayor de madres,
mientras que en San Luis, Santiago del Estero y Tucumadn los niveles de ma-
ternidad adolescente son similares entre las nativas y extranjeras.
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CuaDRO 4.2. POBLACION FEMENINA DE 14 A 19 ANOS. PORCENTAJE DE MADRES POR
GRUPO DE EDAD, SEGUN LUGAR DE NACIMIENTO Y JURISDICCION. Aro 2001

Jurisdiccion 14 anos 15 a 17 afios 18y 19 afios Total
Argentina | Extranjera |Argentina | Extranjera | Argentina [Extranjera | Argentina | Extranjera
Total pais 2.7 3.7 7.0 7.6 20.4 22.6 10.6 13.8
Capital Federal 1.5 2.9 2.4 4.4 6.5 16.6 3.7 9.8
Total Buenos Aires 2.5 4.1 6.0 7.7 18.3 22.8 9.5 13.8
GBA 2.7 4.3 5.8 7.6 17.4 22.1 9.2 13.6
Resto Bs. As. 2.2 3.4 6.4 8.2 19.9 25.5 10.1 14.9
Catamarca 3.8 0.0 10.5 7.7 28.6 14.3 14.9 9.1
Cérdoba 2.1 0.8 6.1 8.1 18.2 18.1 9.6 11.4
Corrientes 3.7 6.7 8.8 5.7 24.9 30.6 12.9 16.2
Chaco 4.4 0.0 12.0 20.0 32.5 25.0 17.1 21.2
Chubut 3.1 5.6 7.9 8.8 24.6 23.8 12.2 15.2
Entre Rios 2.9 0.0 8.3 7.6 23.5 16.2 12.2 9.8
Formosa 3.7 0.0 10.0 18.6 29.6 34.2 14.7 23.5
Jujuy 3.0 4.3 7.4 14.5 24.2 32.6 11.8 23.3
La Pampa 2.2 0.0 6.9 1.8 23.9 11.3 11.2 5.6
La Rioja 3.7 16.7 9.0 10.0 24.1 31.8 13.0 19.0
Mendoza 1.6 2.4 5.2 6.8 17.4 25.9 8.5 15.0
Misiones 3.3 18.6 9.8 23.7 28.9 43.0 14.4 32.6
Neuquén 2.9 0.0 7.3 9.2 23.8 29.0 11.6 18.0
Rio Negro 2.0 4.5 7.5 7.7 24.8 25.7 11.7 15.8
Salta 3.6 9.2 9.5 16.8 27.8 38.6 14.0 26.2
San Juan 2.0 0.0 6.2 6.3 18.7 18.8 9.6 11.0
San Luis 3.0 0.0 8.0 11.4 23.9 16.7 12.3 12.0
Santa Cruz 1.8 4.0 6.5 9.1 26.8 31.6 11.6 19.3
Santa Fe 2.8 1.9 7.9 5.6 21.0 15.5 11.4 9.4
Santiago del Estero 4.1 0.0 10.2 7.7 28.9 29.6 15.1 14.9
Tucuman 2.9 4.2 7.9 7.0 21.6 19.4 11.6 12.0
Tierra del Fuego 1.7 3.2 6.2 6.5 20.7 33.0 9.1 16.1

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

4.2 Analfabetismo

La incidencia del analfabetismo entre las adolescentes es muy baja. En el
total del pais menos del 1 por ciento de las adolescentes es analfabeta. La
provincia de Chaco es la jurisdiccién que presenta los niveles mds altos de
analfabetas (2.5%), sequida por Misiones (2.3%) y Santiago del Estero (1.95%),
Formosa (1.8%) y Corrientes (1.5%).
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CuaDRO 4.3. PoBLACION FEMENINA DE 14 A 19 ANOS. PORCENTA]E DE MADRES POR
GRUPO DE EDAD, SEGUN CONDICION DE ALFABETISMO Y JURISDICCION. Afo 2001
Jurisdiccion 14 anos 15 a 17 ahos 18y 19 afios Total
Alfabeta | Analfabeta | Alfabeta [Analfabeta | Alfabeta |Analfabeta | Alfabeta | Analfabeta

Total pais 2.7 7.8 6.9 19.7 20.3 39.8 10.6 24.7
Capital Federal 1.6 0.0 2.5 6.7 7.3 15.0 4.2 7.3
Total Buenos Aires 2.5 5.6 6.1 10.8 18.4 25.1 9.6 14.9

GBA 2.7 4.9 5.9 8.7 7.3 11.0 17.6 22.6

Resto Bs. As. 2.2 7.2 6.4 14.7 8.1 15.6 19.9 30.2
Catamarca 3.8 10.5 10.4 20.5 28.4 47.3 14.7 28.7
Cérdoba 2.0 3.2 6.1 13.0 18.1 27.6 9.6 15.8
Corrientes 3.6 6.7 8.6 20.8 24.7 37.6 12.7 24.3
Chaco 4.1 15.6 11.6 30.2 31.8 58.0 16.6 38.4
Chubut 3.1 12.5 7.9 4.1 24.6 20.6 12.2 11.1
Entre Rios 2.8 9.6 8.2 20.0 23.3 40.7 12.0 25.8
Formosa 3.6 12.3 9.8 28.4 29.3 48.5 14.5 33.6
Jujuy 3.0 8.7 7.4 17.5 24.3 39.4 11.9 24.3
La Pampa 2.2 0.0 6.8 19.2 23.7 42.1 11.1 20.3
La Rioja 3.7 4.2 9.0 9.4 23.9 46.5 12.9 20.6
Mendoza 1.5 6.3 5.2 14.1 17.4 32.4 8.5 19.2
Misiones 3.2 10.3 9.5 27.9 28.4 53.8 14.1 34.0
Neuquen 2.9 4.5 7.3 17.9 23.9 44.6 11.7 26.2
Rio Negro 2.0 5.1 7.4 15.3 24.8 34.9 11.7 18.0
Salta 3.6 9.6 9.3 31.8 27.7 49.8 13.9 34.7
San Juan 1.9 7.8 6.2 10.5 18.7 23.7 9.5 13.6
San Luis 2.9 3.8 7.9 17.6 23.7 37.8 12.2 24.9
Santa Cruz 1.8 0.0 6.6 0.0 27.0 53.8 11.8 29.2
Santa Fe 2.8 8.5 7.8 19.6 20.9 36.7 11.3 24.1
Sgo. del Estero 4.0 8.4 9.9 21.9 28.6 43.7 14.8 27.6
Tucuman 2.9 4.9 7.7 18.4 21.4 37.6 11.5 21.6
Tierra del Fuego 1.5 100.0 6.3 0.0 21.5 0.0 9.5 25.0

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

El Cuadro 4.3 muestra claramente la asociacién entre alfabetismo y ma-
ternidad en la adolescencia. En el total del pais, una de cada diez (11%) ado-
lescentes alfabetas son madres mientras que entre las analfabetas dicha pro-
porciéon mas que se duplica, alcanzando a una de cada cuatro adolescentes
(25%). Se observa que la asociacidn entre analfabetismo y maternidad es mas
pronunciada entre las adolescentes mas jovenes. Esto es, entre las adoles-
centes de 14 afios la proporcién de madres entre las analfabetas es casi tres
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veces mayor que la que se observa entre las alfabetas. Entre las de 15y 17
afios la proporcidon de madres es 7% y 20% entre las alfabetas y las analfabe-
tas respectivamente, también una diferencia casi 3 veces mayor. Entre las
adolescentes de 18 y 19 afios, el 10% de las que saben leer son madres mien-
tras que entre sus pares analfabetas dicha proporcién asciende al 25%, lo que
representa una proporcién 2.3 veces mayor.

Con escasas excepciones, tanto a nivel general como distinguiendo por
grupo de edad, la proporcién de madres entre las adolescentes que no saben
leer y escribir es muchisimo mas alta que la proporcién de madres entre las
adolescentes alfabetizadas. Las mayores diferencias se observan en Chaco,
Misiones, Formosa y Salta, jurisdicciones donde la proporcién de madres va-
ria entre el 15-17% entre las que saben leer y escribir y 34-38% entre las anal-
fabetas. El Gran Buenos Aires, seguido por La Riojay Cérdoba son, en cambio,
las jurisdicciones donde las diferencias son menores.

4.3 Nivel de Instruccion

El nivel de instruccidn de las adolescentes estd asociado con su condicién
de maternidad. La proporcién de madres entre las adolescentes de 14 a 19
afios con baja educacién (primaria completa o menos) al menos triplica a la
proporcién de madres entre las adolescentes con mayor educacién (secunda-
ria incompleta y mas).

Sin embargo, y contrariamente a lo esperado, no se observa una relacién
negativa lineal que muestre que a medida que aumenta la educacion dismi-
nuye la proporcidn de madres entre las adolescentes. En efecto, como mues-
tra el Cuadro 4.4, entre las adolescentes de 14 a 19 anos la proporcién de
madres disminuye del 26% entre las adolescentes sin instruccion al 20% en-
tre aquellas con primaria incompleta, pero aumenta al 35% entre aquellas
que completaron la primaria para luego disminuir significativamente a un
nivel algo superior al 7% tanto entre aquellas con secundario incompleto
como entre aquellas con secundario completo. Si bien no tenemos una expli-
cacién del aumento en la proporcion de madres entre aquellas adolescentes
con primaria completa en comparacién con las de primaria incompleta, los
resultados sugieren claramente el salto cualitativo que significa acceder a la
escolaridad secundaria como factor protector de una maternidad temprana.
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CuaDRrO 4.4. PoBLACION FEMENINA DE 14 A 19 ANOS. PORCENTAJE DE MADRES POR GRUPO
DE EDAD Y MAXIMO NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO. TOTAL DEL PAis. ANo 2001

Maximo nivel educativo alcanzado 14 afios | 15a 17 afos | 18y 19 afos | Total
Sin instruccién 7.8 20.3 39.7 26.3
Primario incompleto 4.6 18.9 47.6 20.1
Primario completo 7.5 23.9 46.3 35.0
Secundario incompleto y mas * 2.1 4.7 19.8 7.4
Secundario completo y mas 7.1 7.2

Nota: * En el total y en el grupo de 18 a 19 afos incluye las madres con nivel
secundario incompleto exclusivamente.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

Esta relacion entre el nivel de instruccién y la maternidad se mantiene (si
bien con distintos niveles) aun después de controlar por la edad de las adoles-
centes y la jurisdicciéon donde residen.™

Si nos concentramos en las adolescentes entre 18 y 19 afios, edades don-
de es esperable que aquellas que han continuado su escolaridad hayan com-
pletado el nivel secundario, observamos que no hay diferencias significativas
en la proporcién que ha sido madre segtin hayan o no completado la escolari-
dad primaria (alrededor del 47% son madres), pero ésta disminuye significati-
vamente entre aquellas que han accedido al nivel secundario (20%) y mas
aln entre aquellas que completaron dicho nivel (7%). Esto refuerza el resul-
tado anterior en cuanto al papel crucial de la escolaridad secundaria -ya sea
completa o incompleta- en la probabilidad de ser madre durante la adoles-
cencia.

5. COMPARACION DE LAS ADOLESCENTES MADRES Y NO MADRES

Los datos censales son la Unica fuente que permite caracterizar y compa-
rar a las adolescentes que tienen hijos con las que no los tienen. En esta
seccién las comparamos en lo que respecta a algunas variables sociodemo-
grdficas relevantes: la situacién conyugal, la relacién de parentesco con el
jefe del hogar, la condicién de actividad y la asistencia escolar. Por Gltimo,
caracterizamos la situacién de las madres adolescentes en dos dimensiones
que se vinculan con su bienestar: si tienen cobertura de salud y el tipo de
vivienda en que residen.

11 Estos datos pueden consultarse en Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 4.4).
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5.1 Situacion conyugal

Menos del 11% de las adolescentes que tuvieron hijos son casadas y un
44.3% adicional estan en uniones de hecho, es decir que algo mas de la mitad
de las madres adolescentes estan en pareja. Entre las que no tuvieron hijos,
en cambio, la absoluta mayoria es soltera, en proporciéon similar a lo que se
observaba hacia 1980 (Giusti y Pantelides, 1991) y una minoria estd en una
unién de hecho (Cuadro 5.1).

Cuapro 5.1. POBLACION FEMENINA DE 14 A 19 AN0S. DISTRIBUCION POR ESTADO
CONYUGAL, SEGUN CONDICION DE MATERNIDAD Y GRUPO DE EDAD. ToTAL DEL Pais.

ARo 2001

Estado 14 anos 15 a 17 afios 18y 19 afios Total
conyugal Madres | No madres | Madres | No madres [Madres [No madres | Madres|No madres
Soltera 67.6 98.4 51.8 97.1 38.7 94.0 44.2 96.5
Unida 24.0 1.2 41.0 2.4 47.4 4.7 44.3 2.9
Casada 7.2 0.1 6.5 0.3 13.0 1.0 10.6 0.5
Otros 1.3 0.2 0.7 0.2 0.9 0.2 0.9 0.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

Comparando estos resultados con los del afio 1980 se observa que si bien
la mayoria de madres adolescentes estan en pareja, dicha proporcion ha dis-
minuido a lo largo de las dos ultimas décadas. En efecto, mientras que en
1980 dos de cada tres madres adolescentes estaba o casada o conviviendo
con una pareja, dicha proporcién descendié a algo mds de una de cada dos
hacia el 2001.

Asimismo cabe destacar que también ha cambiado significativamente la
modalidad de unién para aquellas que estdn en pareja, aumentando sustan-
tivamente la unién de hecho o consensual en detrimento de la matrimonial.
Asi, en 1980, de las madres adolescentes en pareja el 33% estaba en una
unién consensual y el 67% en una unién matrimonial (Giusti y Pantelides,
1991). En el 2001, en cambio, de las madres adolescentes en pareja el 80%
estaba en una unién consensual y sélo el 20% en una unién matrimonial.

La proporciéon de solteras (sin pareja) entre las madres adolescentes des-
ciende a medida que aumenta la edad de las adolescentes (Cuadro 5.1). Com-
plementariamente, a medida que aumenta la edad de las adolescentes, au-
menta la proporcidén que estd en pareja, sea ésta unién legal o consensual.
Cualquiera sea la edad de la madre adolescente, la mayoria de las que estan
en pareja (entre el 76 y el 86%) estd en una unién consensual.
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Cuando se examinan las jurisdicciones,*> Catamarca se destaca por ser la
que tiene la proporcién mds alta de solteras entre las madres (59.5%), sequi-
da por La Rioja (57.8%), Jujuy (56.6%), Santiago del Estero (54.9%), Santa
Cruz (54.8%) y Tierra del Fuego (54.6%), si bien en estas dos ultimas jurisdic-
ciones el nimero de madres es muy bajo. Misiones, en contraste, es la juris-
diccién que presenta la proporciéon mds baja de adolescentes madres que son
solteras (34.8%), sequida por Santa Fe (40.6%), Chaco (41.1%) y Mendoza
(41.3%).

Con escasas excepciones las tendencias anteriores se mantienen aun con-
trolando por la edad de las adolescentes. La proporcién de solteras entre las
madres de 14 afios varia entre un 62% (Tucumdn) y 82% (Catamarca ). Entre
las madres de 15-17 afos la proporcidn de solteras varia entre 40% (Misiones)
y 68% (Catamarca) mientras que entre las de 18-19 anos varia entre 30% (Mi-
siones) y 52% (Catamarca y La Rioja).

En cada una de las jurisdicciones se reproduce la tendencia observada a
nivel nacional de que la mayoria de las madres adolescentes que esta en pa-
reja —independientemente de su edad- estd en una unién de hecho. Mendo-
za es la jurisdiccién que tiene la menor proporcidn de unidas entre aquellas
en pareja -62% entre el total de madres adolescentes— mientras que en la
mayoria del resto de las jurisdicciones supera el 80%.%

5.2 Relacion de parentesco

La posicién de las adolescentes en el hogar en que residen es consistente
con lo que sefala el analisis por situacién conyugal. Entre las que no son
madres —que son en su mayoria solteras—, alrededor del 88% aparecen como
hijas del jefe del hogar y un 5% adicional como nietas (Cuadro 5.2). Entre las
adolescentes madres —entre las que hay una proporcién importante de ellas
en unién- el 50% aparecen como hijas del jefe de hogar y un 11% adicional
como nueras. Un 27% son conyuges o pareja del jefe y un 3% son jefas del
hogar.

12 Estos datos pueden consultarse en Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 4.5).

13 Tanto en Tierra del Fuego como en Santa Cruz dicha proporcién es levemente
superior pero se excluye dado que se basa en una baja cantidad de madres.

14 Estas cifras surgen de dividir la proporcién de unidas por la suma de las unidas
y casadas.
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CuUADRO 5.2. POBLACION FEMENINA DE 14 A 19 ANOS. DISTRIBUCION POR RELACION DE
PARENTESCO CON EL JEFE DEL HOGAR,
SEGUN CONDICION DE MATERNIDAD Y GRUPO DE EDAD.
ToTaL DEL pais. Ao 2001

Relacién de 14 afos 15 a 17 afios 18y 19 afios Total
parentesco
Madres | No madres | Madres | No madres | Madres | No madres| Madres | No madres

Jefe 2.9 0.2 2.3 0.3 3.7 1.9 3.2 0.7
Cényuge 4.9 0.1 19.5 0.7 31.9 2.1 26.6 1.0
Hija 80.2 90.5 58.5 89.4 44.1 83.3 50.4 87.8
Nuera 2.1 0.2 10.1 0.6 11.7 1.3 10.7 0.7
Nieta 5.9 5.8 3.8 4.9 2.9 3.9 3.3 4.8
Otros familiares 3.3 2.6 4.6 3.3 4.5 5.3 4.5 3.7
Otros no familiares 0.6 0.5 1.1 0.7 1.1 1.7 1.1 1.0
Serv. doméstico 0.1 0.1 0.1 0.2 0.2 0.4 0.1 0.2
Total 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 | 100.0

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

Entre las adolescentes que no son madres, observamos una estructura de
parentesco con el jefe del hogar que es independiente de la edad. Entre las
madres, en cambio, a medida que aumenta su edad la proporcién que apare-
ce como hijas disminuye y aumenta la de conyuges, jefas de hogar y nueras.
Esto resulta, entonces, en mayores diferencias entre las madres y no madres
en relacién a su posicién en el hogar a mayor edad de las adolescentes.

Cuando examinamos la relacién de parentesco de las adolescentes con el
jefe del hogar en las distintas jurisdicciones, se observan diferencias de acuer-
do a la edad de las adolescentes . Entre las madres mads jévenes (14 y 15-17
afios) se destacan la Capital Federal, Catamarca, La Rioja, Santa Cruz y Tierra
del Fuego por tener la proporcién mds alta de hijas, mientras que lo inverso
se observa en Formosa y Chaco, jurisdicciones que tienen la proporcién mas
baja de hijas y mas alta de jefas y conyuges. Entre las madres de 18 y 19 afios,
lajurisdiccién que tienen la mds alta proporcidn de jefas o conyuges es Misio-
nes (55%) seqguida por La Pampa y Neuquén (41%). En contraste, la propor-
cién mas baja de jefas o cdnyuges entre las madres de 18 y 19 afos se observa
en Catamarca (20%) y Santiago del Estero (24%).

5.3 Condicidn de actividad

Como muestra el Cuadro 5.3, hay una clara relacién entre la condicién de

15 Estos datos pueden consultarse en Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 4.6).
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maternidad y la condicién de actividad econédmica. En efecto, entre las ado-
lescentes que no han tenido hijos un 21% es activa (6% trabaja y 15% es
desocupada) mientras que entre las madres la proporcidn de activas asciende
a36% (10% es ocupada y 26% desocupada).

Cuapro 5.3. POBLACION FEMENINA DE 14 A 19 AN0S. DISTRIBUCION POR CONDICION DE
ACTIVIDAD, SEGUN CONDICION DE MATERNIDAD Y GRUPO DE EDAD. TOTAL DEL PAIs.

Afo 2001
Condicidn de 14 anos 15 a 17 afhos 18y 19 afios Total
actividad
Madres | No madres | Madres | No madres | Madres | No madres | Madres | No madres

Trabaja 4.0 1.7 6.7 3.9 11.5 13.2 9.6 6.2
Desocupada 17.9 6.1 22.7 11.7 28.3 27.1 26.0 15.2
Inactiva 78.1 92.2 70.6 84.4 60.2 59.7 64.4 78.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

Como es esperable, la proporcién que participa en el mercado de tra-
bajo aumenta a medida que aumenta la edad, tanto entre las que han
tenido hijos como entre las que no los han tenido. Sin embargo, las dife-
rencias en la participacion en el mercado de trabajo de las madres compa-
radas con las no madres son mas pronunciadas entre las mas jévenes (14
y 15-17 afios). La participacién en el mercado de trabajo de las madres casi
triplica a la participacion de las no madres entre las de 14 afios (22 versus
8 por ciento) y casi lo duplica entre las de 15-17 afos (29 versus 16 por
ciento). Entre las de 18 y 19 anos, en cambio, el nivel de participacién
econdmica es similar independientemente si han tenido o no hijos (alre-
dedor del 40% son activas).

Cabe aqui destacar, como se indicara al inicio de esta seccion, que la ma-
yoria de las adolescentes que participan en el mercado de trabajo, indepen-
dientemente de su condicién de madre, lo hace a través de la busqueda labo-
ral, es decir que son desocupadas. Como se puede observar en el Cuadro 5.3,
las desocupadas al menos duplican a las que tienen trabajo.

En términos generales las tendencias mencionadas a nivel nacional se
mantienen en las distintas jurisdicciones del pais.*® Estas son, mayor partici-
pacion econémica a medida que aumenta la edad de las adolescentes —inde-
pendientemente de su condicién de madre- y mayor participaciéon econémi-
ca de las que han tenido hijos comparadas con las que no han tenido hijos. Al

16 Estos datos pueden consultarse en Binstock y Pantelides, 2004 (Tabla 4.7).
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igual que la tendencia del total del pais, en la mayoria de las jurisdicciones
observamos que las diferencias en la participacion en el mercado de trabajo
entre las que han sido madres y las que no lo han sido son mayores entre las
mas jovenes (14 a 17 afos).

La participacién econdmica de las madres de 14 afios varia entre el 12% 7
(Chubut) y 25% (Santa Fe, Gran Buenos Aires y Corrientes) mientras que entre
las no madres el rango es entre el 4% (Capital, Santa Cruz y Tierra del Fuego)
y 12% (Misiones).

Entre las de 15 a 17 afos, Tierra del Fuego y Santa Cruz son las jurisdiccio-
nes que tienen la mds baja participacién econdmica -tanto entre las que no
son madres (9%) como entre las que lo son (20%) mientras que Cérdoba es la
que presenta las tasas de participacion econdmica mas alta (20% entre las no
madres y 35% entre las madres).

Sien lugar de considerar las tasas de actividad de las adolescentes de 14y
de 15-17 afios —que incluye mayoritariamente a las desocupadas- tenemos
en cuenta cuantas del total de las adolescentes trabajan en cada grupo de
edad, se destaca Misiones con la proporcién mds alta de ocupadas tanto en-
tre las madres (10-11%) como entre las que no lo son (6-9%).

Entre las de 18 y 19 afios, Formosa, Chaco, Santiago del Estero y Mi-
siones son las jurisdicciones con mds baja participacién en el mercado
de trabajo, tanto entre las madres como entre las que no lo son (con un
nivel de alrededor del 30%). Tierra del Fuego, la Capital Federal, el Gran
Buenos Aires y Cérdoba, en cambio, se destacan por la mas alta partici-
pacion (entre el 43 y 50%). Por otra parte, Tierra del Fuego y la Capital
Federal son también las jurisdicciones con la mayor proporcién de ado-
lescentes que trabajan (19-28% entre las madres y 18-20% entre las que
no lo son).

5.4 Asistencia escolar

La relacidon entre la condicién de maternidad y la asistencia escolar
es claramente negativa. Como se puede observar en el Cuadro 5.4, el
80% de las adolescentes que no tuvieron hijos asisten a un estableci-
miento educativo mientras que entre las madres dicha proporcién es
solo el 25%.

17 Se excluyen Santa Cruz y Tierra del Fuego por la baja frecuencia de madres
entre las adolescentes de 14 afios.
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CuaDRO 5.4. POBLACION FEMENINA DE 14 A 19 ANOS. PORCENTAJE DE MUJERES QUE
ASISTEN A LA ESCUELA SEGUN CONDICION DE MATERNIDAD Y GRUPO DE EDAD,

POR JURISDICCION. ARO 2001

Jurisdiccion 14 anos 15 a 17 ahos 18y 19 afios Total
Madres | No madres | Madres | No madres | Madres | No madres | Madres | No madres
Total pais 76.4 93.2 34.9 85.1 17.4 64.2 25.7 80.5
Capital Federal| 82.1 97.0 50.2 93.4 26.4 78.5 36.4 88.6
Buenos Aires 86.1 97.0 42.2 89.3 19.1 64.7 29.5 83.4
GBA 87.0 97.0 43.8 89.3 19.3 63.5 30.3 82.9
Resto Bs. As.| 84.4 97.0 39.7 89.3 18.9 66.8 28.1 84.3
Catamarca 80.3 96.2 43.0 89.2 24.9 68.9 34.0 85.3
Cérdoba 70.7 91.5 29.8 83.4 14.7 64.5 21.4 79.0
Corrientes 63.2 87.0 28.3 76.9 14.6 57.9 21.9 73.8
Chaco 58.6 84.5 24.3 74.9 15.2 58.3 20.4 72.6
Chubut 90.8 97.2 45.5 91.6 23.3 65.9 33.6 85.8
Entre Rios 74.3 92.4 28.8 82.7 15.6 62.3 22.6 78.9
Formosa 62.5 88.8 26.6 78.0 14.9 57.1 21.2 75.1
Jujuy 73.5 94.0 44.2 87.7 26.7 68.3 34.3 83.7
La Pampa 77.4 95.8 30.4 88.1 17.4 61.7 23.7 82.8
La Rioja 80.6 93.6 43.8 85.7 24.7 68.1 34.2 82.3
Mendoza 74.9 93.3 26.3 82.6 12.7 59.7 18.9 78.0
Misiones 58.2 80.3 21.3 70.3 9.6 54.3 15.7 68.3
Neuquén 78.3 95.5 36.7 86.8 22.1 67.4 29.2 83.3
Rio Negro 71.3 94.8 40.0 88.1 24.8 68.2 31.2 84.3
Salta 75.3 93.0 35.5 85.6 19.6 64.3 27.7 81.6
San Juan 78.1 92.3 33.2 83.3 14.3 63.0 22.7 79.0
San Luis 78.8 93.5 34.3 84.8 19.7 63.4 26.9 80.4
Santa Cruz 91.2 98.1 56.7 94.8 32.3 71.2 41.0 89.7
Santa Fe 76.5 95.0 32.1 86.3 14.9 65.2 23.5 81.7
Sgo. del Estero| 65.3 79.5 25.5 67.6 12.3 51.0 19.3 65.5
Tucuman 66.4 81.9 26.5 70.8 10.6 54.3 18.4 68.0
Tierra del Fuego| 88.9 98.9 67.8 96.0 40.5 72.6 51.7 91.1

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

Como es esperable, observamos una relacién negativa entre la edad y la
asistencia escolar. Es decir, a medida que aumenta la edad, disminuye la pro-
porcidn que asisten a un establecimiento educativo tanto entre las madres
como entre las que no lo son. Sin embargo, esta asociacion negativa es mu-
cho mas pronunciada entre las madres. Entre éstas la proporcidn que asiste a
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la escuela es del 76% entre las de 14 ahos, disminuyendo casi a la mitad
(35%) entre las de 15-17 afos y al 17% entre las de 18 y 19 afios. Entre las que
no son madres, las proporciones respectivas son 93, 85, y 64 por ciento. Esto
resulta, entonces, en mayores diferencias entre las madres y no madres en
relacidn a su asistencia escolar a mayor edad de las adolescentes.

En las distintas jurisdicciones se observan diferencias de acuerdo a la edad
de las adolescentes, si bien cabe destacar que Misiones muestra consistente-
mente la menor proporcidén de adolescentes que asisten a la escuela tanto
entre las madres como entre las que no lo son independientemente del grupo
de edad.

6. MADRES ADOLESCENTES: COBERTURA DE SALUD Y VIVIENDA

Sélo el 27% de las madres adolescentes (14-19 anos) tiene cobertura de
salud *8 (Cuadro 6.1). Si comparamos estas cifras con la situacién del total de
las adolescentes (sean madres 0 no) se observa que las que son madres estan
en una situacion de mayor vulnerabilidad.®

La proporcién de madres que tiene algun tipo de cobertura disminuye a
medida que aumenta la edad de la adolescente: 34% entre las de 14 afios,
28% entre las de 15-17 afios, y 26% entre las de 18-19 afos. Tierra del Fuego
es la jurisdiccion que tiene la proporcion mds alta de madres con cobertura
(60%), sequida por Santa Cruz (50%) y la Capital Federal, Catamarcay La Rioja
(41-45%). Chacoy Formosa, en cambio, muestran la proporciéon mds baja (15-
17%).

18 Cobertura de salud incluye emergencia médica, plan de salud privado, mutual
u obra social.

19 Esta conclusién se basa en las adolescentes (madres y no madres) de 15 a 19
afios, que son las Unicas para las que contamos con datos. Entre ellas, el 53.2% tienen
cobertura de salud.
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CuADRO 6.1. MADRES DE 14 A 19 ANOS. PORCENTAJE QUE TIENE COBERTURA®
DE SALUD POR GRUPO DE EDAD Y JURISDICCION. ANo 2001
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Jurisdiccién 14 anos 15 a 17 afios 18y 19 afios Total
Total pais 34.4 28.3 26.4 27.4
Capital Federal 55.6 45.6 38.1 41.3
Total Buenos Aires 32.8 27.4 24.5 25.8
GBA 29.9 24.6 22.6 23.6
Resto Bs.As. 39.1 31.8 27.4 29.2
Catamarca 50.8 46.5 42.0 44.0
Cérdoba 34.8 29.9 29.6 29.9
Corrientes 25.9 21.5 20.1 20.9
Chaco 21.1 18.7 13.0 15.4
Chubut 53.1 43.4 43.0 43.6
Entre Rios 34.7 29.0 30.7 30.3
Formosa 22.1 17.3 16.2 16.9
Jujuy 37.7 34.9 30.7 323
La Pampa 35.5 34.5 32.3 331
La Rioja 60.2 43.9 44.0 44.8
Mendoza 39.3 27.2 26.2 27.0
Misiones 33.2 24.4 23.2 24.0
Neuquén 39.2 34.6 23.4 27.7
Rio Negro 40.0 31.2 31.4 31.6
Salta 25.9 23.1 22.6 23.0
San Juan 29.8 27.3 25.5 26.2
San Luis 29.3 29.8 32.0 31.2
Santa Cruz 76.5 59.4 45.3 50.2
Santa Fe 36.1 28.7 28.8 29.1
Sgo. del Estero 30.9 23.2 20.9 22.1
Tucumdn 43.8 33.0 32.8 33.3
Tierra del Fuego 66.7 69.0 54.9 60.2

Nota: * Incluye emergencia médica, plan de salud privado, mutual y obra

social.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

La mitad de las madres adolescentes vive en casas o departamentos mien-
tras la mitad restante vive en condiciones mas precarias, mayoritariamente
en casas precarias, o en ranchos y casillas (Cuadro 6.2). Compardndolo con la
estructura del tipo de vivienda en que vive la poblacién del pais -lnicos datos
disponibles para realizar algln tipo de comparacién- se observa que las con-
diciones de vivienda de las madres adolescentes son mucho mds precarias
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que la del total de la poblacién. A nivel nacional, alrededor del 25% de la
poblacién vive en viviendas precarias (casa tipo B, rancho, o casilla).

Cuapro 6.2. DISTRIBUCION DE MADRES DE 14 A 19 ANOS POR TIPO DE VIVIENDA,
SEGUN GRUPO DE EDAD.
ToTaL DEL pais. Ao 2001

Tipo de vivienda 14 anos 15 a 17 afios 18 y 19 afios Total
Casa tipo a + Depto. 53.1 47.1 50.5 49.5
Casatipob 33.4 36.8 34.5 35.2
Inquilinato + Hotel pensién 0.5 0.9 1.2 1.1
Rancho + Casilla 12.8 15.0 13.4 13.9
No habitac. + Viv. Mévil +

En la calle 0.2 0.3 0.3 0.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Casa tipo a: Se refiere a todas las casas no consideradas tipo b.

Casatipo b: Se refiere a todas las casas que cumplen por lo menos con una de las siguien-
tes condiciones: tienen piso de tierra o ladrillo suelto u otro material (no tienen piso de
cerdmica, baldosa, mosaico, marmol, madera o alfombrado) o no tienen provisién de
agua por caferia dentro de la vivienda o no disponen de inodoro con descarga de agua.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). Censo 2001.
Tabulados inéditos

La Pampa, sequida por la Capital Federal, Neuquén, Chubut y Cérdoba
son las jurisdicciones en que las madres adolescentes gozan de mejores
condiciones de vivienda, dado que entre el 58 y 80 por ciento de ellas habi-
tan en viviendas adecuadas. En el extremo opuesto se encuentran Formosa,
Chaco y Misiones donde 3 de cada 4 madres adolescentes viven en vivien-
das precarias.

En términos generales no se observan grandes diferencias en las condicio-
nes de vivienda segun la edad de la madre adolescente. En algunos casos las
madres mas jévenes (14 anos) muestran una leve mejor situacién habitacional
que sus pares mds grandes. Esto seguramente responde a que las madres
mds jévenes contindan mayoritariamente viviendo en sus hogares paternos,
como hemos visto previamente.

7. RESUMEN Y CONCLUSIONES

El nivel de la fecundidad adolescente en la Argentina con 62.2 por mil se
encuentra por debajo del nivel general de América Latinay el Caribe e incluso
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por debajo de América del Sur, pero muy lejos de los niveles alcanzados por
algunos de los paises europeos y asiaticos.

Como todo promedio, la tasa de fecundidad adolescente (de 15 a 19 afios)
del pais esconde importantes desigualdades, ya que el nivel de fecundidad de
las jurisdicciones varia entre el 23.9 en Capital Federal (levemente superior al
promedio en Europa) y el 101.1 en Chaco (levemente inferior al promedio en
Africa).

Desde 1980 la fecundidad adolescente en la Argentina esta descendiendo
lentamente casi alcanzando el nivel observado en 1960, momento a partir del
cual se dispone de informacién confiable. Esto mismo sucede en la mayoria
de las jurisdicciones, con excepcién de aquellas que en 1960 presentaban los
niveles mds altos del pais que, para el 2001, logran las tasas minimas de su
historia.

La fecundidad adolescente precoz (menores de 15 afhos) es un motivo de
preocupacién, no tanto por su magnitud —que es pequefia y estd descendien-
do- sino por sus implicaciones en el bienestar de la madre y el hijo.

Tanto las tendencias observadas en las tasas de fecundidad adolescente
como en el volumen de nacimientos de madres de menos de 20 afios mues-
tran que las noticias sobre un aumento de la maternidad en la adolescencia
no son fundadas. Esto no significa sacar esta temdtica de la agenda de politi-
cas sociales y de salud, como queda claro a partir de los resultados de este
informe: los nacimientos de bajo peso y pretérmino son mas frecuentes entre
las madres adolescentes, en especial si son menores de 15 anos. Ademas, la
maternidad adolescente suele ocurrir fuera del contexto de una pareja esta-
ble con mayor frecuencia que entre las mujeres de mayor edad. Por otro lado
una proporcion de los nacimientos de madres adolescentes son de orden 2 0
superior, lo que indica un patrén de fecundidad de inicio temprano y con
intervalos intergenésicos cortos, que no es aconsejable.

La maternidad adolescente es mas frecuente entre las extranjeras que entre
las nativas. En concordancia con la literatura, nuestros resultados muestran
que la escolaridad tiene una papel crucial en la ocurrencia de la maternidad
durante la adolescencia. Por un lado, la probabilidad de ser madre entre las
analfabetas es mas del doble que entre las que no lo son. Por otro lado, el
acceso al nivel secundario, y mas aun completarlo, disminuye significativa-
mente la probabilidad de tener hijos en la adolescencia.

De la comparacién de las adolescentes madres con aquellas que no lo
son surgen interesantes diferencias. Las adolescentes que no son madres
son mayoritariamente solteras, viven con sus padres, asisten a un estable-
cimiento educativo y no trabajan. Por su parte, algo mas de la mitad de las
adolescentes que son madres son casadas o unidas, sélo la mitad vive en el
hogar de origen, y la mayoria no asiste a un establecimiento educativoy no
trabaja.

La comparacion con el total de las adolescentes y con la poblacién en
general muestran que las madres adolescentes se encuentran en una situa-
cién de vulnerabilidad tanto en cuanto a cobertura de salud como en cuanto
a la calidad de la vivienda que habitan. Estos y otros indicadores indirectos
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sefialan, sin duda, que son las adolescentes pobres aquellas que con mayor
frecuencia tienen hijos.

Por Gltimo, a lo largo de este capitulo hemos sefalado las importantes
diferencias observadas en las distintas jurisdicciones. Si bien no las volvere-
mos a detallar aqui, cabe destacar que las diferencias en los niveles de fecun-
didad adolescente se han ido achicando en el tiempo.
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CAPITULO 5

EL EMBARAZO DURANTE LA ADOLESCENCIA
EN LAS MIRADAS DE LOS FUNCIONARIOS PUBLICOS

Ariel Adaszko:

1. INTRODUCCION

Este capitulo, al igual que los capitulos 6, 7y 9, es producto del compo-
nente del estudio destinado a recuperar los conocimientos y experiencias acer-
ca del embarazo en la adolescencia de un conjunto de actores sociales rele-
vantes (funcionarios, proveedores de servicios de salud, ONGs, adolescentes).
El mismo contiene los resultados del andlisis de entrevistas a 43 funcionarios
que desempefian cargos gerenciales en distintos niveles de las administracio-
nes publicas provinciales (Ministerios, Secretarias y Direcciones Generales):
funcionarios politicos de primera y segunda linea y responsables técnicos.
También se incluyen funcionarios de los poderes judiciales y legislativos de
nivel provincial. En general todos ellos estdn directa o indirectamente rela-
cionados con programas vinculados a la salud y el desarrollo de los jévenes.

Como se explicité en la discusién conceptual de la problematica (Capitulo 2),
partimos de la premisa de que la construccion social del “problema embarazo
adolescente” estd fuertemente atada a la representacion que los sectores medios
y altos de la sociedad tienen sobre la adolescencia asi como a la normatividad
vigente y las respuestas politico-programaticas. Por tal motivo, resultaba oportu-
no entrevistar funcionarios publicos con la intencidn de reconstruir el conjunto
de normas y valores acerca del embarazo y la maternidad/paternidad de las/los
adolescentes que resultan dominantes en los contextos locales y conocer las pos-
turas de quienes son responsables de definir prioridades en materia de politicas
publicas y movilizar los recursos necesarios para llevarlas adelante.

El capitulo presenta los modos en que los funcionarios piensan la adoles-
cencia, las condiciones de vida y los principales problemas que afectan la

1 Agradezco a Mdnica Gogna por la edicién final del capitulo.
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salud y el desarrollo de los jévenes, sus opiniones y experiencias vinculadas
con el embarazo, y su evaluacion de las politicas pulblicas que abordan el
embarazo y la maternidad/paternidad en esta etapa de la vida. Finalmente
presentaremos los principales obstaculos para el desarrollo de politicasy pro-
gramas identificados por los informantes y su opinidn acerca de qué medidas
deberian implementarse para profundizar o reorientar las acciones en curso.

2. METODOLOGIA

A través de las entrevistas a informantes claves se buscé recuperar el sa-
ber que distintos actores poseen sobre el problema, reconociendo que este
saber es contextual: es producto de su formacién profesional, su insercién
institucional, su experiencia cotidiana, asi como de ciertos posicionamientos
politicos e ideoldgicos. Mas alld de la singularidad de cada sujeto, los infor-
mantes reflejan la manera en que los conjuntos sociales de los que forman
parte perciben y construyen los problemas y responden a ellos. La forma de
conceptualizar la adolescencia y de interpretar el fenémeno de la fecundidad
adolescente determina prioridades, orienta sus acciones y, fundamentalmen-
te, la naturaleza de estas Ultimas. Sin negar el peso que indudablemente
tiene la disponibilidad o ausencia de recursos, partimos del supuesto de que
aln en condiciones macroeconémicas semejantes pueden desplegarse res-
puestas muy diversas conforme se conceptualice la problematica.

Teniendo en cuenta estas premisas tedrico-metodoldgicas y sobre la base
de un muestreo tedrico,? en cada sitio se selecciond y entrevisté un nimero
variable de funcionarios 3 aplicando una guia de entrevista semi-estructurada.
En la mayoria de los casos las entrevistas fueron grabadas, transcriptas y co-
dificadas en una matriz. En los casos en los que no se contd con la autoriza-
cién de los entrevistados para el registro magnetofénico, se utilizaron las
notas de campo para construir los datos. Dada la naturaleza cualitativa del
estudio, no pretendemos generalizar los hallazgos al universo de funciona-
rios publicos. No obstante, en la detallada descripcidn de los puntos de vista
de los entrevistados, los lectores de provincias con similares caracteristicas

2 “La légica y la potencialidad del muestreo intencional (purposeful sampling)
radica en seleccionar casos ricos en informacion para ser estudiados en profundidad.
Los casos ricos en informacién son aquellos de los que uno puede aprender mucho
acerca de cuestiones que son de vital importancia para el propésito de la investiga-
cién.(...) Nada captura mejor la diferencia entre los métodos cuantitativos y cualita-
tivos que las diferentes ldgicas que subyacen a las estrategias de muestreo.” (Patton,
1990. p. 169, nuestra traduccion).

3 El protocolo de investigacién contemplaba que en cada sitio se realizaran al
menos 5 entrevistas a funcionarios, lo cual daba un total de 35 para esta sub-pobla-
cién. En algunos sitios los becarios enfrentaron una serie de obstdculos para acceder a
los funcionarios y concretar dichas entrevistas. Por tanto la cantidad de entrevistas
varia considerablemente entre sitios (minimo:2; maximo:10).



... LAS MIRADAS DE LOS FUNCIONARIOS PUBLICOS 115

socio-culturales y econdmicas podrdn ver reflejados ciertos patrones que se-
guramente resultaran familiares.

La diversidad en el origen de los entrevistados garantizé una amplia base
para el analisis, pero a la vez complejizé el proceso ya que la cantidad y calidad de
la informacién respecto de algunas cuestiones (en particular las acciones concre-
tas en materia de salud sexual y reproductiva) es desigual y ello dificulta (o impi-
de en algunos casos) la comparacién entre las perspectivas de diferentes entre-
vistados. Otro elemento que complejiza el analisis es la heterogeneidad del nivel
organizacional en los que se encuentran las instituciones relevadas, y el dispar
grado de responsabilidad de los informantes (Tabla 2). A medida que aumenta el
nivel de gestién, las respuestas sobre acciones concretas tienden a ser menos
precisas y, de manera inversa, a medida que decrece el nivel gerencial la realidad
que describe el informante estd mas circunscripta y las acciones tienen menor
impacto. No obstante, no resulta apropiado generalizar: no siempre el mayor
nivel jerarquico asegurd un mayor nivel de definicién politica ni la cercania con el
nivel operativo una descripcion mas detallada de las acciones. Este Gltimo punto
no se relaciona con el instrumento utilizado para relevar los datos sino con la
disposicion de algunos entrevistados para conversar sobre ciertos tépicos o el
alcance real de las politicas o programas que encabezan.

La guia de entrevista contenia los siguientes ejes de indagacion:

Caracterizacion de la poblacién adolescente local.

Principales problemas de los adolescentes.

Definicién del problema ‘Embarazo durante la adolescencia’.

Actitud de los adultos ante este fendmeno.

Perfil institucional y oferta de servicios para el abordaje de adolescen-

tes embarazadas y de adolescentes padres/madres.

Programa, proyecto o linea de accién en curso.

Politica vinculada con la anticoncepcidn, acceso y provision de méto-

dos anticonceptivos, y obstdculos organizacionales, culturales e ideo-

légico-politicos para el desarrollo de estrategias vinculadas con esta

drea, especialmente las que se dirigen a adolescentes.

8. Politicas y acciones relacionadas con la prevencion de la transmisién
del VIH-sida en adolescentes.
9. Politicas y acciones vinculadas con el aborto.

10. Politicas y acciones vinculadas con el abordaje de situaciones de vio-
lencia y abuso sexual en menores.

11. Evaluacién de la politica estatal y recursos disponibles para soporte de
adolescentes en situacién de embarazo.

12. Propuestas para profundizar o reorientar las politicas y estrategias.

13. Articulaciones intersectoriales para la implementacion de acciones.

viRwWN R
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Se procurd una proteccion frente a eventuales sesgos que pudiera intro-
ducir el entrevistador a partir de distintos resguardos metodoldgicos. Asi, por
ejemplo, las guias se disenaron con el propésito de que fueran los propios infor-
mantes quienes definieran los problemas, especialmente ‘el embarazo adoles-
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cente’, y explicaran por qué lo hacian de un modo determinado. Para detectar
posibles variaciones inter e intrajurisdiccionales no se fijé a priori un rango etario
para la ‘adolescencia’ y se evit6 categorizar a los adolescentes en subgrupos (en
funcién de criterios socioecondmicos, de género, étnicos o culturales, etc.) a la
hora de formular las preguntas a los entrevistados. Por una razén similar, preferi-
mos utilizar la expresion “embarazo en la adolescencia” y no “embarazo adoles-
cente”, en tanto ésta Ultima pareciera estar caracterizando negativamente el
embarazo.* Otras expresiones que se evitaron intencionalmente en la pauta guia
fueron ‘embarazo no deseado’, ‘riesgo’ y ‘embarazo precoz’.

2.1 Caracteristicas de la muestra

Se realizaron 43 entrevistas a funcionarios cuya distribucién por jurisdic-
ciény por drea de desempeiio puede apreciarse en la tabla 1:

TaBla 1 i
FUNCIONARIOS ENTREVISTADOS SEGUN AREA
DE LA ADMINISTRACION PUBLICA Y JURISDICCION

Jurisdiccién Salud Desarrollo Social Educacién Otros | Total
Catamarca 3 4 1 1 9
Chaco 3 5 2 10
Buenos Aires 1 3 1 5
Rosario 3 1 4
Misiones 2 3 1 6
Salta 3 3 1 7
Tucuman 2 2
Total 17 18 6 2 43

El 42% de las entrevistas corresponden a areas de desarrollo social, 40%
al sector salud y el 14% a educacion. La categoria ‘otros’ incluye a un sena-
dor y a un juez. La mayoria de los informantes categorizados en ‘Desarrollo
Social’ pertenecen a Direcciones o Programas dirigidos a mujeres, nifios y
jovenes. Es interesante destacar que la mayoria de las intervenciones dirigi-
das a ‘adolescentes’ quedan subsumidas o subordinadas dentro de estas dreas
mayores. Si bien en algunos sitios existen programas o servicios de salud
dirigidos especificamente a la poblacién adolescente, en general las inter-
venciones los abordan en tanto integrantes de conjuntos sociales mds am-
plios: jévenes —categoria que se extiende hasta los 25 afios—, mujeres en edad
reproductiva, poblacién con necesidades basicas insatisfechas, etc.

4 Debemos este sefialamiento a Solum Donas (comunicacién personal, abril de 2003).
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En latabla 2 se pueden observar las dependencias relevadas por drea. Las
mismas corresponden, casi en su totalidad, a Ministerios, Secretarias, Subse-
cretarias, Direcciones Generales, Programas y Proyectos.

TaBLA 2
DEPENDENCIAS RELEVADAS POR SITIO

Provincia | Dependencia/Organizacion Provincia | Dependencia/Organizacion
Departamento de Maternidad Programa de Procreacidn Responsable
e Infancia y de Salud Integral de la Mujer
Programa de Salud Sexual y Rosario Direccién General de Servicio de Salud
Procreacion Responsable
Subsecretaria de Accién Social Juez de Menores
Direccidn de Politicas Juveniles Direccion de Atencién Primaria
Catamarca | Otro Prog. Prov. de Salud Sexual,

Reproductiva y Planificacién Familiar

Otro Direccién de Ensefianza de Polimodal,
Superior y Regimenes Especiales

Direccién de Medicina Preventiva Misiones Programa Salud Sexual Reproductiva
Direccidn de Politicas Nutricionales Subsecretaria de la Mujer y la Familia
Direccién de Educacion Inicialy Departamento de Mujer y Salud de la
General Basica Direccidn de la Mujer

Programa Salud Escolar Subsecretaria de la Juventud
Instituto Provincial de la Mujer Programa de Enfermedades de

Transmision Sexual

Programa Salud Reproductiva . . -
., Consejo de la Mujer Municipal
Procreacién Humana y Responsable

Direcciéon Materno Infantil y Nutricion Subsecretaria de Desarrollo Familiar
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El cuerpo de entrevistas analizado se conforma por un total de 450 pdgi-
nas a interlineado simple de transcripciones. Se disend una base de datos en
Microsoft Access para codificar las entrevistas, procedimiento que fue com-
plementado en una segunda instancia con el software NUD*IST v.4. Se traba-
j6 con 22 categorias/ejes tematicos predefinidos. De la lectura del material
emergieron nuevas dimensiones que condujeron a una segunda categoriza-
cién, producto que constituye la base del presente capitulo.

En el andlisis hemos querido privilegiar la voz de los funcionarios
transcribiendo fragmentos de sus entrevistas, las que han sido editadas mini-
mamente para facilitar la lectura.> Cabe recordar que el propésito de este
componente ha sido reconstruir la mirada de los actores en sus propios térmi-
nos. Mds que brindar respuestas univocas, la intencién es desplegar el abani-
co de miradas sobre los temas abordados, intentando cuando resulté posible
producir algun tipo de clasificacién de las respuestas y una interpretacion
que necesariamente toma en cuenta el marco conceptual que ha guiado la
investigacién.

Probablemente el/la lector/a advertird puntos de contacto y también dis-
crepancias entre la visién de los funcionarios y el cuadro de situaciéon que
surge de los datos estadisticos presentados en otros capitulos (en particular,
los capitulos 4 y 8) o entre sus perspectivas y las de otros actores. Este es
justamente uno de los hallazgos del trabajo: la persistencia de “visiones”
mds ligadas al sentido comun, los mensajes que difunden los medios de co-
municacién masivos y/o los prejuicios (de clase, de género, generacionales)
que al conocimiento acumulado y a las evidencias disponibles.

3. LAS “ADOLESCENCIAS” EN LOS CONTEXTOS LOCALES
3.1 Definiciones de la adolescencia

Al comenzar las entrevistas se solicitaba a los informantes que precisaran
a qué sujetos se referian cuando utilizaban el término adolescencia y cudles
consideraban que eran los principales problemas que enfrenta esta pobla-
cién en sus respectivos contextos. En términos generales se observé que ésta
no resulté una tarea sencilla para los funcionarios entrevistados.

Con respecto a la definicién de adolescencia, la gama de respuestas fue
amplia, incluyendo tanto las definiciones técnico-operativas de la OPS/0OMS
—-que subsumen la experiencia de todos los jévenes de una franja etaria bajo
el rétulo ‘adolescentes’- como posturas que relativizaron la posibilidad de
ofrecer respuestas univocas.

5 A los fines de resguardar la confidencialidad y evitar la posible identificacién de
los informantes, no hemos incluido datos sobre sexo y edad. En los testimonios, se
consigna solamente el sitio de procedencia del entrevistado de modo de reflejar, en
cierta medida, las diferencias entre los contextos.
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“No se los puede definir biolégicamente, es una construccion cultural.”
(Rosario)

“No me animaria a poner edades fijas, sino periodos o sea hasta que ellos
se constituyen en responsables de si mismos, constituyen una familia y
hacerse cargo de ella.” (Salta)

“Hasta los 20-21 a menos que haya algo, como el embarazo, que haga
‘crisis’ antes.” (Catamarca)

La gran mayoria sefialé los 10-11 y los 19-20 como edades limites. En algu-
nos casos, el extremo inferior fue sefialado como los 13-14 afnos y el superior
adelantado hasta los 16-17 o postergado hasta los 23-24. Practicamente no se
mencionaron criterios bioldgicos ni psico-evolutivos para definir los limites
inferior y superior. Sin embargo, este Gltimo criterio era utilizado con cierta
frecuencia como explicacién de por qué no es adecuado que un adolescente
tenga hijos, sin quedar en claro cuando el proceso de maduracién esta lo
suficientemente avanzado para hacerse cargo ‘adecuadamente’ del cuidado
y crianza de los hijos.

No obstante la variabilidad en las definiciones existe consenso en que el
embarazo, o mas especificamente llevarlo a término y asumir el rol materno
es una divisoria de aguas entre la minoridad y la adultez. Esta ruptura es
explicada por algunos funcionarios como un fendmeno normal, socialmente
determinado, en tanto otros lo califican como ‘precocidad’ casi patoldgica.

Entre algunos entrevistados primaron las generalizaciones que afirmaban
que en Ultima instancia, independientemente de su extraccion social, los j6-
venes comparten el atributo de ser sujetos incompletos que alin no tienen la
capacidad de asumir responsabilidades, fundamentalmente las vinculadas con
la maternidad/paternidad. De alli que el embarazo constituya una desvia-
cién individual con respecto a un desarrollo ‘normal’ que debe atravesar
toda persona.

La mayoria, en cambio, optd por “contextualizar el cardcter problematico
del embarazo”, indicando la existencia de mds de una adolescencia, con per-
files y necesidades muy diferentes. Preguntados acerca del perfil de las jove-
nes que se embarazaban, predominaron las referencias a “chicas” de secto-
res pobres y marginales.

“En cuanto al perfil de este grupo mayoritariamente tiene que ver con
nifas, jovenes que no han completado su escuela primaria, un porcentaje
importante o mayoritario proviene de estrato socio-econémico muy bajo
de barrios periféricos de esta ciudad o de zonas rurales de la provincia.”
(Chaco)

Aunque el embarazo en la adolescencia puede darse en todos los sectores
sociales, los funcionarios tendian a asociarlo a la poblacién objetivo de sus
dreas: las jovenes beneficiarias de politicas sociales. Cuando utilizan la expre-
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sion ‘mamad adolescente’, refieren casi exclusivamente a las jévenes de secto-
res pobres, ya que en los estratos medios —segin los relatos— es muy frecuen-
te que el embarazo no llegue a término.

A lo largo de las entrevistas pudimos identificar cuatro criterios, no siem-
pre explicitos, a través de los cuales se segmentaba el gran conjunto ‘adoles-
cente’: nivel socio-econédmico, lugar de procedencia/residencia,®nivel cultu-
raly edad. En base a ellos, los entrevistados construyen el perfil y las trayec-
torias de vida de tres grupos de jévenes. Nos valdremos de la propia termino-
logia utilizada por ellos para referirnos a cada uno de los tres grupos: (a) las
nifias madres, (b) las adolescentes embarazadas de sectores medios y (c) las
mamas jévenes de sectores populares. La existencia o no de problemas, como
consecuencia del embarazo, es distinta en los tres grupos.

Inclusive variard la preocupacién —entendida como ansiedad y percepcién
de la necesidad de ‘hacer algo’ segtin el grupo.

“En lo personal lo que vi me duele. ;Por qué me duele?, [porque] soy
mama y tengo hija adolescente, mas alld de mi profesion, y veo esa, ese
crecimiento de la vida en otra vida que todavia no esta preparada para
administrar su propia vida.”(Catamarca)

Entérminos generales, la mirada estd centrada en las menores de 15 afios,
a las cuales en muchas ocasiones se alude con el término de ‘nifias madres’ o
‘nifas teniendo ninos’, independientemente de su condicién socioeconémi-
ca, yen las adolescentes de sectores medios —independientemente de su edad.
Mientras que en estos dos grupos el embarazo ‘no deberia ocurrir’ en virtud
de no estar preparadas ni bioldgica ni psicolégicamente, en el caso de las
jovenes de sectores populares el nticleo problematico se vincula mds con las
condiciones sociales en las que tiene lugar el embarazo, que con el embarazo
en si. Cabe recordar que la gran mayoria de los embarazos corresponden pre-
cisamente a este grupo de jévenes.

3.2 Situacion de los jovenes en las provincias

A continuacién, para contextualizar sus opiniones respecto del embarazo
y la maternidad, describiremos cudles son —desde la dptica de quienes tienen
la responsabilidad de definir e implementar las politicas sociales- las condi-
ciones de vida y los principales problemas que afrontan los jévenes. La pre-
sentacion permitira apreciar cémo los funcionarios van vinculando las distin-
tas problematicas al fendmeno del embarazo.

6 Los entrevistados espontdneamente distinguieron entre los jévenes “del inte-
rior” y los de la ciudad. Mientras que algunos informantes caracterizaron a los pri-
meros como mas ‘aninados’, otros los describieron de manera inversa (casi ‘adul-
tos’). Esto incidiria en la posibilidad de ejercer ‘adecuadamente’ la maternidad/
paternidad.
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A modo de introduccién, cabe consignar que algunos entrevistados tien-
den a enfatizar aquellos rasgos que serian comunes a todos los adolescentes.

“En cuanto a la problemdtica en general del adolescente es un poco la
bdsqueda de identidades que tienen, no es cierto, ese desequilibrio pro-
pio de la edad.” (Chaco)

“Me parece que tiene que ver con una caracteristica adolescente, que es
lo fortuito, digamos..., lo efimero, lo ocasional, o ‘ya fue’, y ahi quedo el
embarazo, porque bueno, también uno puede pensar que ya fue esa musi-
ca, o ya fue esa relacion.” (Buenos Aires)

“Sabemos que el adolescente naturalmente se cree omnipotente, de que
a él no le va a pasar estos problemas, el problema le ocurre a los otros,
tiene una pequena omnipotencia propia de la edad ... eso crea una espe-
cie de, una irresponsabilidad caracteristica de, especialmente, la primera
etapa de la adolescencia. Entonces empiezan a advertirse, a desarrollarse
sus sentidos y no toman precauciones, no toman las precauciones debi-
das y ya se encuentran con el embarazo no deseado.” (Misiones)

Otros, en cambio, advierten que existen diferencias segtin el sector social
de pertenencia.

“Eso varia de acuerdo a sectores con distintas realidades socioecondmicas
... [pero] en si, la problematica atraviesa todos los sectores en cuanto a
las dificultades para asumir ciertas responsabilidades.” (Salta)

“Yo creo que son problemas comunes y son distintos en... el adolescente
del interior que el adolescente de Capital [...] creo que son problematicas
totalmente distintas y giran en torno, mas bien, a la falta de oportunida-
des que tienen los jovenes, hoy, de insertarse ya no laboralmente, porque
eso en muchos casos ha quedado muy, muy afuera de las posibilidades de
la mayoria de los jovenes, sino de insertarse desde el punto de vista edu-
cativo, sobre todo desde el punto de vista social.” (Catamarca)

“El nivel de penetracion del problema (la falta de acceso a la escuela) en
cada estrato social ... es diferente.” (Chaco)

Los entrevistados identificaron una serie de problemas; basicamente, en
orden de importancia, el consumo de alcohol, el uso de drogas, el embarazo
no planificado, la violencia y la exclusion.

“Como sociedad... no estamos ofreciendo modelos de autoridad que impli-
qguen un claro conocimiento de los limites que necesitan. Ellos indican esto
con conductas que no son apropiadas porque hacen dafo, se hacen dafio a
si mismo; tenemos muchos problemas de alcohol, de adicciones.” (Salta)
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“El problema del consumo excesivo de alcohol que existe en este momen-
to, no tan entendido (como) el tema de drogas y no tan promocionado
pero que existe.” (Chaco)

“lamentablemente lo que hace unos afos no se veia en Catamarca que
eran los chicos sentados en la calle tomando una cerveza, hoy es muy
habitual ... no sé si es un problema de los chicos o es un problema de los
adultos.” (Catamarca)

“Los problemas que tienen que ver con sexualidad o con embarazo ado-
lescente son mucho mds desde el punto de vista numérico en los niveles
sociales inferiores o en los grupos mas pobres por algtn tipo de resolu-
cion al problema que tienen los niveles sociales con mayor poder adquisi-
tivo, llegando eventualmente a solucionar el tema del embarazo a través
del aborto.” (Chaco)

Algunos comparten la idea de que la falta de atencién por parte de los

adultos estd vinculada con los problemas especificos antes mencionados. En
otras palabras, cualquiera sea el sector del que provengan, los jévenes se
estarian criando sin referentes que les puedan transmitir valores.

“El problema de los adolescentes de nuestra ciudad, y quizas en general
de todos los adolescentes, es la falta de contencion familiar, la falta de la
presencia de la familia, en cada una de las cosas, de los jovenes.” (Chaco)

“Bueno, los chicos... aprenden generalmente en la calle, son muy pocos
los chicos que reciben informacion directa de los padres o de algun adul-
to, generalmente aprenden todo en la calle.” (Misiones)

“Yo creo que el hacinamiento es un factor clave ... y por supuesto, tam-
bién [la] cada vez mas frecuente, desligada que tienen los padres... del
cuidado de los chicos.” (Catamarca)

Esta situacion generaria una ausencia de autoridad y la consiguiente falta

de limites, lo cual resulta peligroso cuando se trata de sujetos caracterizados
como carentes aln de las herramientas para gobernar con responsabilidad
sus vidas.

“Creo que es una época de multiples tentaciones. No me refiero a tenta-
ciones al pecado, sino que me refiero a una sobre-estimulacion al adoles-
cente como sujeto de consumo. Y como sujeto expuesto a libertades que
para la etapa de maduracion del adolescente, de pronto no seria un co-
mun denominador con lo necesario para su formacion.” (Salta)

La violencia es referida como otro de los problemas criticos. A modo de

ejemplo, un testimonio que trasunta una cierta ambigiiedad, en tanto los
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jovenes aparecen como victimas y a la vez como potenciales victimarios.

“Entrevistado: Nosotros vemos que los jovenes han tenido un cambio muy
importante en su forma de convivencia en el medio, en su protagonismo y
creemos que estd inmerso permanentemente en un ambiente de violencia.
Entrevistador: ; Por qué cree que se produjo ese cambio?

Entrevistado: No podemos decir que ellos sean generadores de violencia
pero estan inmersos en un ambiente de violencia y esto los hace cada vez
mas vulnerables a los jovenes.” (Catamarca)

La violencia de la que los adolescentes son victimas se expresa de diversas
maneras que van desde el maltrato doméstico, fisico o psiquico, pasando por
la violencia callejera a la violencia institucional. A su turno, la violencia esta
asociada estructuralmente a un sistema de género que pone a las mujeres en
una situacién de mayor vulnerabilidad y puede conducir, merced al abuso
sexual, a un embarazo. El embarazo, a su vez, puede dar lugar a mds violen-
cia: maltrato, rechazo y abandono de los padres y de la pareja de la joven
cuando se enteran que esta embarazada. En todo caso los jévenes, y en espe-
cial las mujeres, son presentadas como inmersas en un ambiente violento y
como sumamente vulnerables.

“Y tenemos también una gran cantidad de nifias que son embarazadas
por abuso.” (Catamarca)

“Indudablemente el embarazo entre los 10 y 14 aflos habria que ver qué
pasa con la violencia, la coercion, el abuso.” (Rosario)

Esinteresante resaltar que el abuso es principalmente referido a los estra-
tos bajos, habitantes de las zonas marginales o rurales, mientras parece que-
dar invisibilizado en las capas medias y altas urbanas. Para el primer grupo,
la “cadena de causalidad” va de la pobreza, al hacinamiento, de alli al co-
lecho y finalmente a las relaciones sexuales intergeneracionales. Para mu-
chos funcionarios estas relaciones en los estratos bajos estarian atravesadas
por pautas culturales y no siempre serian producto de la coercién y el abuso
-volveremos a este punto mas adelante.

“Quizds tengamos que hacer una investigacion de que todas estas emba-
razadas adolescentes muy menores, digamos un rango de 12,13,14 afos,
comenzar a hacer un andlisis, que hay muchas chicas, especialmente del
interior, que ese primer embarazo se debe o no a un abuso sexual. Esta es
una situacion muy, muy, muy frecuente en el interior de la provincia.”
(Catamarca)

“Al abuso sexual, dentro de la relacion, o sea, lo ven como algo normal,
natural hasta que se lo habla, y ahi empiezan con los ‘click’, a darse cuen-
ta.” (Chaco)
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Lentamente los distintos problemas fueron siendo referidos a una matriz
comun, la situacion de fuerte crisis social y exclusion, real o potencial, que
determina, no sélo en el caso de los jévenes, la desesperanzay la incertidum-
bre respecto del futuro.

“Creo que todo estd relacionado con la crisis social.” (Salta)

“No tienen un proyecto de vida personal donde puedan trasladar la ener-
gia que tienen.” (Salta)

“En los barrios en los que estamos trabajando es un problema reconocido
como el prioritario la desocupacion, como un problema que [se] instala
en el conjunto de la comunidad pero que fundamentalmente vulnerabiliza
mads aun a los jovenes y tal vez se exprese con mayor violencia en ellos
esta imposibilidad de articular un proyecto, de imaginar un proyecto futu-
ro con las manifestaciones que en cada comunidad y en cada grupo esto
pueda producir: desde la violencia como una forma vincular hasta el abu-
so de sustancias como ultimamente el alcohol, pero también otro tipo de
sustancias, que por otro lado su venta se instala como una estrategia de
supervivencia.” (Rosario)

La vulnerabilidad que se dice ‘propia’ de la inmadurez de los adolescen-
tes se potencia por la situacién de marginalidad en la que vive una importan-
te proporcion de los adolescentes y jovenes.

“En cualquier etapa de la vida vos te preguntds ‘;para donde voy?’.
Imaginate [en] un adolescente ... es una pregunta muy grosa... pregun-
tarles por una idea de progreso ...ni siquiera la pregunta tengo como una
meta ... Entonces es complicado esto ... no es lo mismo decir ‘; qué me va
a tocar mafana?’ cuando llegaste a tu casa y mas o menos tu ropa estd
ordenada y tu vieja te pudo hacer, o tu abuela o quien te cuida, un plato
de comida. Y otra cosa es ‘;qué va a pasa mafana?’ cuando ni tengo
para... mate cocido.” (Buenos Aires)

La situacion de pobreza extrema estd asociada, segun los entrevistados, a
la pérdida de capital simbdlico que contribuye a la reproduccién de la situa-
cién de vulnerabilidad. Esto se refleja en el siguiente testimonio, que presen-
ta un claro sesgo etnocéntrico.

“El problema mayor es la ignorancia. El porcentaje de jovenes que no sa-
ben leer ni escribir es impresionante. Nosotros tenemos casos de adoles-
centes que por recomendacion de su mama vinieron a Posadas para traba-
jar en algun lugar y era impresionante las chicas no conocian la escoba,
no conocian como usar un detergente y mucho menos los artefactos eléc-
tricos. Mucha, mucha ignorancia.” (Misiones)
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Luego de haber mencionado como problemas prioritarios el consumo de
alcohol, la violencia, el abandono y la exclusién, los funcionarios menciona-
ron el embarazo y dos problemas estrechamente asociados: el aborto y la
mortalidad materna, a los que nos referiremos en el préximo apartado.

Muy pocos informantes mencionaron espontaneamente el VIH-sida y las
infecciones de transmisidn sexual. Preguntados acerca de esto, algunos ma-
nifestaron que se trata de un problema y otros que se vislumbra como un
problema a futuro.

“Tenemos un altisimo nivel de sifilis en la provincia [...] Y estamos tam-
bién con la terrible consecuencia de un altisimo indice de sifilis congénita
al nivel de paises africanos mds pobres. Muchas veces manifestar estas
cifras a veces no es muy bien visto por ciertas autoridades que con una
vision un poco estrecha y corta piensan que como es posible que durante
su gestion tenga sifilis [...] De mds esta decir que también nos enfrenta-
mos con otro problema mucho mds grave que es la infeccion por HIV-
sida.” (Misiones)

“Entrevistador: ;En esta zona, el sida es un problema?

Entrevistado: Si ... Lo estamos viendo de manera creciente y lamentable-
mente a veces lo diagnosticamos después que tienen el hijo y después
qgue han dado el alta.

Entrevistador: ;En la provincia se te ocurre que puede llegar a ser un pro-
blema el sida?

Entrevistado: Creo que es el gran problema del futuro, si.” (Tucuman)

4. EL EMBARAZO EN LAADOLESCENCIA: ;UN PROBLEMA? ;PARA QUIEN?
¢POR QUE?

4.1 ;Estd aumentando el embarazo en la adolescencia?

Los funcionarios difieren en su percepcién acerca de la magnitud del em-
barazo de adolescentes y si ha variado o no en los Ultimos afios. En términos
generales sefialan que la tasa se ha incrementado en las menores de 15 afios
mientras que se mantendria estable entre las jovenes de 15 a 19 afios.

“El embarazo en la adolescencia es un problema serio en la provincia de
Catamarca ... La tasa de embarazo en la adolescencia se mantiene estable
por lo menos en los ultimos 5 0 6 afios con quizds el agravante de que en
el ultimo ano se ha encontrado un incremento del embarazo en la adoles-
cencia precoz, esto es entre mujeres menores de 15 aflos que han triplica-
do el nimero en relacion a afos anteriores.” (Catamarca)

Inclusive en un mismo contexto, se registran opiniones encontradas.
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“El embarazo adolescente numéricamente mantiene valores similares a
los de hace veinte afos.” (Chaco)

“Esta situacion se va agravando afo tras afo.” (Chaco)
“Es una situacion que se mantiene constantemente.” (Chaco)

En tanto algunos entrevistados apoyan sus aseveraciones citando infor-
macidn estadistica o resultados de investigaciones, otros desconfian de las
cifras oficiales.

“Creo que es mucho mds alto de lo que se difunde... Creo que en estos
dltimos cinco afos tengo la sensacion de que se dio una explosion en los
embarazos adolescentes.” (Salta)

4.2 El embarazo en la adolescencia: ;Es un problema? ;Para quién?

A diferencia de la homogeneidad de opiniones respecto del cardcter pro-
blematico de las adicciones o la exclusion social sobre la vida y las posibilida-
des de desarrollo de los jovenes, las reacciones frente al embarazo fueron
mds heterogéneas. Se observé un amplio rango de posturas, como bien lo
ejemplifican los siguientes testimonios.

“Yo creo que es un problema de acuerdo al contexto de la situacion en
que se crea ese embarazo adolescente ... del drea que trabajamos es muy
recurrente esta situacion en familias muy pobres. Ahi si es un problema ...
por el hecho de que no tienen lo minimo para criar esa criatura que ya de
hecho surge de otra persona que no esta con la madurez suficiente ... y no
se le puede brindar todos los elementos necesarios para el normal desa-
rrollo tanto a nivel fisico, bioldgico, como social, por el mismo sistema de
pobreza.” (Misiones)

“No s€ para quién es el problema. Esto deberia preguntarle a las personas
que creen que es un problema. Es una circunstancia como tantas otras de
la vida, en las cuales no podemos juzgarlas, sino desde las politicas publi-
cas colaborar a que las personas y las comunidades resuelvan las situacio-
nes en un sentido positivo.” (Salta)

“Para mi es un mal social, ya que la adolescente se embaraza sin querer-
lo. Los padres no lo aceptan, el bebé es repudiado por la madre y por los
adultos, encima no tiene padre.” (Salta)

La posicién “intermedia”, la que dista tanto de la vision “catastréfica”
cuanto de considerarla una “circunstancia vital mas” es la mayoritaria entre
los entrevistados. Otros consensos que es posible inferir de la lectura de las
entrevistas son la preocupacién por los embarazos producto de violacién o
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incesto y la nocion de que el embarazo en la adolescencia afecta diferencial-
mente a las jovenes segln el sector social de pertenencia. En muchos testi-
monios se advierten sesgos de clase por cuanto el abuso sexual es referido
exclusivamente como fendmeno que ocurre entre los sectores populares.

“Tenemos dos [formas] de llegar al embarazo en nuestra provincia que
me parece que hay que tratarlos por separado ... Por un lado tenemos las
chicas que se embarazan a partir de una relacion sexual afectiva con un
compafero, un novio de su edad, en forma natural donde se decide co-
menzar, que lamentablemente cada vez hay como un comienzo mds tem-
prano de la puesta en practica de la sexualidad, que la lleva por falta de
informacion, por falta de contencion de su familia, por falta de sentarse a
pensary llega la consecuencia del embarazo. Y tenemos también una gran
cantidad de nifas que son embarazadas por abuso, de sus propios familia-
res, de vecinos, de tios, en donde ellas no tienen la oportunidad de decidir
el querer tener o no una relacion sexual que después termina en embara-
zo0.” (Catamarca)

“Depende de los distintos lugares, de los distintos microambientes que
rodean al adolescente, de los distintos estratos sociales al que pertenece.
Tenemos el embarazo adolescente forzado por una violacion en los ba-
rrios marginales, tenemos en los mejores estratos sociales de la provin-
cia, como busqueda de huida del seno familiar, de comunicacion entre los
miembros de la familia, fundamentalmente los padres.” (Tucuman)

Los entrevistados manifiestan que ya sea porque la propia madre de la
adolescente fue madre joven, porque otras hermanas ya han pasado por esa
experiencia, o porque dentro de la red de parentesco o de vecindad es habi-
tual, en los sectores populares el embarazo antes de los veinte afios es un
fendmeno cotidiano que, tras una reaccién inicial, termina siendo aceptado y
no perturba significativamente el transcurrir de la vida. No es una situacién
disruptiva en el grado en que puede serlo para una adolescente de clase me-
dia. La joven se adapta a un rol que en alguna medida ya habia ejercitado en
relacién con sus hermanos menores, o cuenta con el apoyo del entorno.

“La actitud del adulto ... que se convierten casi en jueces pero a su vez
siguen de largo, no se detienen y no colaboran en como hacer para solu-
cionar este problema [...] pienso que lo ven, que se asombran y se con-
vierten en jueces con los adolescentes en los dos estratos sociales, pero,
que aceptan como mds natural que el estrato, donde se desarrollan los
adolescentes pobres, es una cuestion mds esperada.” (Chaco)

“Los de clase social alta son los que desprecian, son los que buscan sacar-
selo o venderlo. En la mds baja lo aceptan mas.” (Salta)

“Al que le toca de lejos lo ve muy distinto, jmuy distinto!, porque por
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ejemplo personas que no tienen dentro de su entorno ninguna persona,
ninguna mama nifia entonces hablan de una manera, pero los que tienen
un caso testigo lo toman como una [situacion] no te digo normal pero
bueno, ya estd.” (Misiones)

“En el nivel bajo, vemos que es como mds comun, es mas frecuente, en-
tonces, ya tienen otros hijos que les ha pasado lo mismo, entonces, fuera
como que por ahi lo aceptan mds.” (Tucuman)

Es frecuente que en las entrevistas se recurra a la metafora del ‘circulo de

la pobreza’, es decir, las carencias materiales y simbdlicas de los padres dan
lugar a que sus hijos se embaracen a edades tempranas, abandonen la esco-
laridad, no consigan insertarse en el mercado laboral o si lo hacen, no obten-
gan puestos calificados y reproduzcan las condiciones iniciales de pobreza.
Este argumento esta relacionado con la idea de una ‘cultura de la pobreza’
que se reproduce transmitiéndose de generacién en generacién. Un sistema
cerrado en el que se encuentran atrapados los protagonistas y que no puede
romperse si no es a través de la intervencidn de un agente externo, en gene-
ral el Estado.

las
cia.

“Es un problema cultural que, agregado a la falta de educacion, reprodu-
ce el circulo de la pobreza.” (Buenos Aires)

“Considero que el embarazo en algunos sectores, en los sectores pobres
de nuestra sociedad se produce en edades tempranas de la vida, se produ-
ce en funcion de razones culturales y que la cultura, los grupos no la eli-
gen [...] Esta mds determinado por factores culturales que por la propia
eleccion.” (Rosario)

“En el caso del adolescente pobre, me parece que es casi una cultura ine-
vitable, que el adolescente se convierta en madre, la falta de educacion,
la lleva a la pérdida de la escolaridad y vuelta al ciclo, y vuelta a la mater-
nidad, yo lo pondria como valores, como falta de valores a estos dos as-
pectos, que contribuyen a que las nifas se embaracen.” (Chaco)

Los puntos de vista de los funcionarios también difieren en términos de
“causas” y el significado que puede tener un embarazo en la adolescen-
Un primer grupo, sostiene que las adolescentes se embarazan sin querer-

lo, bdsicamente debido a la falta de informacién.

“La falta de informacion, me parece que es fundamental porque nos cons-
ta que donde las chiquitas reciben informacion se protegen, con anticon-
ceptivos orales la mayoria.” (Misiones)

“El principal problema ... la falta de informacion ... en las distintas proble-
madticas, como puede ser el embarazo, como puede ser el tema de las
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drogas, del alcoholismo, de todo lo que es iniciar esta nueva etapa de
transicion donde el chico prueba.” (Catamarca)

“Las personas mayores decimos, bueno, ‘{Como no se va a cuidar esa
mujer!” pero desconocen que realmente ignoran todas posibilidades de
cuidarse.” (Misiones)

“Me parece que esta fallando mucho el apoyo del adulto, el adulto signi-
ficativo para el adolescente, del padre o de la madre o de la tia, de la
maestra, del profesor, eh..., que les ayude a asimilar, y a procesar la infor-
macion que tienen de todos los ambitos.” (Catamarca)

Otros, en cambio, sefialan que de lo que se trata es de “falta de concien-
cia” o “irresponsabilidad” por parte de los jovenes y no de falta de informa-
cién, mientras que algunas voces aisladas apuntan a la responsabilidad de
los adultos: los jévenes, nos dicen, no tienen conciencia de que tienen “dere-
chos reproductivos”.

“En fin, esto hace que los jovenes con la informacion que manejan que no
siempre es tan poca, utilizan su propia irresponsabilidad para el ejercicio
de la sexualidad sin tomar en cuenta las consecuencias que esto tiene,
aun a sabiendas de que existen estas consecuencias que no son agrada-
bles para ellos.” (Catamarca)

“Hay un poco de ignorancia, de desconocimiento de todo lo que tiene que
ver con la sexualidad, con los derechos, con la reproduccion, es como si
no se conociera que es un derecho prevenir el embarazo.” (Salta)

Llamativamente las dificultades de acceso de las/los adolescentes a los
métodos anticonceptivos estan practicamente ausentes del discurso de los
entrevistados, a pesar de que el trabajo de campo fue realizado en un mo-
mento en el cual el suministro de insumos no estaba alin normalizado. Caben
aqui dos hipétesis de trabajo. La primera es que los entrevistados evitaron
mencionar un déficit del cual podian ser responsables en cierta medida. La
otra es que, en contextos muy tradicionales, la provision de informacién sue-
le resultar menos conflictiva que la provisién de métodos. En consecuencia,
conciente o inconcientemente, esta cuestion quedo fuera del discurso de la
mayoria de los entrevistados.

Otro grupo de entrevistados cuestioné abiertamente la perspectiva que
centra la atencién en los aspectos cognitivos como principal determinante de
la adopcion de conductas preventivas. Estos testimonios, que revelan una
vision mds compleja de la problematica en cuestién, apuntan al peso que los
mandatos culturales de género tienen sobre la posibilidad de las mujeres para
adoptar conductas anticonceptivas.

“Falta de informacion es lo menos, lo mds importante es la imposibilidad
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de negociar preservativos, problemas para acceder gratuitamente, man-
datos culturales.” (Chaco)

“No es solo la falta de informacion de cdmo cuidarse, sino muchas veces
mandatos que tienen que ver con lo cultural, con lo social, con los cuales
debemos trabajar para que las mujeres y las personas en general puedan
tomar decisiones con mayor libertad.” (Salta)

También hubo quienes cuestionaron la idea de que el embarazo en la
adolescencia es siempre un embarazo que no pudo evitarse, sea porque
no se disponia de la informacién y los métodos o porque no pudo
negociarse su uso. Estos testimonios remarcan que en algunos casos, sea
conciente o inconcientemente, el embarazo es buscado y valorado por la
joven/la pareja.

“Tenés de todo, tenés el que lo busca también al chico para una reafirma-
cion, para tener algo de ella, para tener algo propio, eso también estd y
eso es atravesado culturalmente porque yo no creo que actualmente en
nuestra cultura no haya quien no quiera ser mama pese a que vos digas
que debiese ser una eleccion.” (Rosario)

“Decir que sdlo falta informacion de no saber cémo cuidarse, nos parece
que es una respuesta ingenua, por lo menos es ingenua. Parece que mu-
chas veces es una decision quedar embarazada y tener un hijo. O sea, es
una manera de proyectarse, una manera de tener algo, y esto produce
nuevas familias, por supuesto.” (Buenos Aires)

“Generalmente se dice que hay falta de informacion sobre educacion sexual
en las escuelas, que las chicas no saben como cuidarse... creo que es mas
profundo que esto, me parece que no tenemos que despreciar la mirada
respecto de lo que significa el embarazo como afirmacion personal, del
sentido de vida que tiene que ver con pautas culturales.” (Salta)

Frente a esta posibilidad, nuevamente encontramos diversas posturas: la
aceptacién o el cuestionamiento de esta realidad.

“Si es un embarazo no deseado, obviamente es un problema, ahora si es
un embarazo de adolescente que se embaraza planificando su embarazo y
no, no pareceria un problema en realidad.” (Tucuman)

“Una de las cosas que mds me preocupan es que no siempre el embarazo
adolescente es un embarazo no deseado.” (Rosario)

“Para mies un problema, porque para mi el proyecto de vida de un adoles-
cente, no puede ser tener un hijo, a mi, ese no seria un proyecto de vida,
aunque algunos lo tengan, y es un problema porque deberiamos promo-
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ver, que lleguen por lo menos a los 19, 20 afos, este, con una madurez
como para decidir si quieren o no ser madres.” (Chaco)

4.3 Los argumentos basados en el “riesgo biolégico”

Algunos funcionarios caracterizan al embarazo en la adolescencia como
un problema por el riesgo bioldgico (mayor morbi-mortalidad maternay peri-
natal) que entrafa. Algunos hablan de la adolescencia “en general” mientras
que otros explicitamente ubican en esta situaciéon de “mayor riesgo” a las
menores de 15 anos.

“En aquellas adolescentes muy jovenes (12, 13, 14 afos) esta el riesgo
desde lo bioldgico para la madre tanto como para el nifio. En las adoles-
centes mayores y en muchas de ellas a partir de los 16 afios en adelante la
gran posibilidad de que no sélo tengan un hijo, sino que sean varios y en
forma repetida. Ya disminuye el riesgo biologico para la madre pero esta
el riesgo bioldgico para el hijo con menor tamano y el alto riesgo de enfer-
mar o morir de los chicos.” (Chaco)

“Estd comprobado, hay mds muerte maternas, hay ademas, las conse-
cuencias del aborto que sabemos que es también elevado y ademds no
solo en el adolescente, sino en el hijo, que puede nacer prematuro, y
casi siempre con menor peso, que si la mama tuviera una edad mayor...”
(Chaco)

“Es un problema porque sabemos que los embarazos en la adolescencia
tienen mayor riesgo que en las no adolescentes. El problema no es tanto
en el embarazo, sino en los nifios recién nacidos, con mamds no prepara-
das, en medio de una situacion social desfavorable es mds probable que
tengan mayor mortalidad y morbilidad ... Vemos que muchas de las muje-
res adolescentes han tenido nifos de bajo peso o prematuros, siendo €s-
tas las primeras causas de mortalidad perinatal de la provincia.” (Salta)

Otros entrevistados, en cambio, cuestionan los argumentos de tipo biolé-
gico y ponen el énfasis en las consecuencias que la maternidad en la adoles-
cencia puede acarrear a las jévenes.

“Comparamos embarazadas adolescentes y no adolescentes y hemos vis-
to que los resultados, tanto digamos de la via de terminacion del parto
como los resultados perinatales, no son peores en la adolescente que en
la no adolescente. Esto no es lo que nos asusta porque esta demostrado
que no es, que los resultados no son peores, sino el contexto en que el
adolescente tiene su niflo, es decir como trunca su desarrollo, de la mu-
jer, en cuanto a que no puede realizarse, porque de ser madre tan joveny
sin tener recursos, eso trae aparejado toda una serie de elementos sucesi-
vos, que no es lo que toda mujer desearia en su vida.” (Tucuman)
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“Fisicamente una chica sana puede tener un chico sano, pero, no permi-
te su crecimiento total y por supuesto que rompe su proyecto de vida.”
(Chaco)

4.4 El embarazo como “problema social, econémico y familiar”

Algunos entrevistados, en cambio, lo plantean como un problema “so-
cial”, “econémico” y/o “familiar”. A los fines analiticos intentaremos desbro-
zar los argumentos expuestos, los que en muchas ocasiones se superponen.

Un primer tipo de preocupacién por las “consecuencias” del embarazo
adolescente es su efecto sobre la adolescente y sus posibilidades de desarro-
llo personal.

“La nifia o adolescente embarazada no es un problema pero es una pre-
ocupacion muy grande ... porque generalmente terminan viviendo en una
casita de 4 por 4, ella, suembarazo, los 6 0 7 hermanos, la mamd, el papa
o el padrastro de turno ... Es muy dificil que en alguna familia organizada
la chica quede embarazada y siga viviendo dentro del grupo familiar. Ge-
neralmente [los padres] le hacen una piecita al lado o de la casa materna
o de la casa paterna y viven su matrimonio, y en este caso hay muchos en
el interior de pueblitos chicos.” (Misiones)

Una importante proporcidn de entrevistados sefiala que el embarazo re-
dunda en el abandono escolar. Cabe destacar que muchos de ellos explicita-
mente sefialan que esto ocurre entre las jévenes que aln estan escolariza-
das, dando a entender asi que la desercién es un fendmeno extendido y que
ellos tienen conocimiento de que en muchos casos el abandono escolar
preexiste al embarazo.

“En las chicas que van a la escuela, donde existe la desercion escolar, el
rechazo familiar, el rechazo a veces de la misma pareja es como que que-
dan muy vulnerables ante la vida.” (Misiones)

“En aquella adolescente que esta todavia inmersa en el sistema educativo
es el abandono de posibilidades de educacion y desarrollo, cambiar su
expectativa de vida y modelo de vida.” (Chaco)

“Desde el punto de vista social si bien hay muchas cosas superadas, aun
uno se encuentra con temas como que en tal escuela la nifia no puede
seguir concurriendo, o, la ubicacion de los horarios. La gente si consigue
un trabajo... y ser sola a veces no la aceptan tampoco porque saben que la
responsabilidad de ella estd primero puesta en el hijo, entonces desde el
punto de vista laboral, muchas veces no es aceptada.” (Chaco)

“El problema pasa por todo esto, porque las posibilidades de realizar-
se, las posibilidades de seguir sus estudios, las posibilidades de capa-
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citarse para luchar en la vida son mds dificiles cuando tenés un hijo de
por medio, ademds cuando tenés una criatura que criar a otra criatu-
ra. No le conviene a la mamd, no le conviene al bebé, no le conviene a
la sociedad en su conjunto, tendria que ser la sociedad que asuma
esto.” (Rosario)

Otros sefialan como posibles implicancias negativas que el embarazo pue-
de generar conflictos familiares o la estigmatizacién de la adolescente.

“Y desde el punto de vista familiar porque generalmente suele traer con-
flictos con los progenitores de la menor embarazada y eso hace que tam-
bién [que] se pueda vivir en un grupo desestructurado.” (Rosario)

“Tienen que dejar de estudiar, muchas veces son rechazadas ... en algu-
nas escuelas me comentaban que ya quedan tildadas como las loquitas
del grupo, cuando en realidad todas estan por ahi teniendo su vida sexual
activa ya. Sin embargo ellas por ser embarazadas ya quedan estigmatiza-
das como las loquitas, o como las rdpidas, o como las que siempre dicen
que si. Les genera por ahi el rechazo de su propia familia.” (Catamarca)

“En general [el] rechazo del embarazo del adolescente, y la culpabiliza-
cion del adolescente mismo cuando en realidad la culpa no deberia recaer
sobre ellos.” (Chaco)

“Es primero una negacion a toda la situacion. Hay una resistencia a una
realidad que en algunos casos, con el tiempo, a medida que se va acep-
tando esta realidad, después hay un acompafamiento hacia el adolescen-
te, hacia los adolescentes. En otros casos pasa todo lo opuesto, esa resis-
tencia o negacion se mantiene y el adolescente queda desprotegido.” (Ca-
tamarca)

Algunas voces indican que la reaccién social frente al embarazo afecta
diferencialmente a varones y mujeres.

“Diferencia por género, se culpabiliza a la mujer, incluso si fue violada o
abusada.” (Catamarca)

“Pautas culturales, se toma como un hecho natural que una nena pueda
ser mama a edad temprana porque colabora con las cosas del hogar y no
es prioridad la educacion para la mujer como lo es para el varon. Apenas
tienen una dificultad en la escuela se produce la desercion.” (Salta)

De todas maneras, apuntan diversos informantes, la estigmatizacion de las
adolescentes embarazadas es actualmente mucho menor que en el pasado.

“Actualmente hay como un mayor nivel de apertura, creo que ya no es tan
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tajante como antes en donde habia un rechazo absoluto, aunque todavia
sigue habiéndolo. Todavia hay padres que durante meses no les hablan a
sus hijas porque estan embarazadas o las echan de la casa por verglien-
za.” (Catamarca)

“Yo creo que ahora esta mucho mds aceptado, mds institucionalizado que
hace un par de afos, yo creo que antes, hace un par de aflos habia mucho
rechazo por parte de la comunidad, precisamente a casos excepcionales
que se podian distinguir de embarazos adolescentes, habia un rechazo
quizds desde la misma familia hacia el hijo o la hija porque ... parece que
se convertiria en algun castigo.” (Catamarca)

En un segundo grupo de argumentos, la preocupacién se desplaza de la joven

al hijo/ay en particular a los supuestos déficits en su desarrollo psico-afectivo.

“Problema social en tanto y en cuanto los nifos no estdn criados, en la
mayoria de los casos, con la figura paterna por razones obvias o de separa-
cion o lo que fuere, en la mayoria de los casos falta la figura paterna, que
es importantisima. Desde el punto de vista econdmico generalmente no
estdn dadas las condiciones como para tener un nifio en las debidas con-
diciones ... desde el punto de vista alimenticio y material y ello trae con-
notaciones afectivas también.” (Rosario)

“Me parece que las consecuencias son graves en el sentido de que la falta
de imagen de un padre, o la imagen de una madre, por ahi que se confun-
den los vinculos donde la madre viene a ser después la hermana, y todo
eso, me parece que en la personalidad del chico, en el psiquismo del chi-
co, no soy psicologa pero me imagino, y de acuerdo a lo que pude hablar
con un psicologo, y todo esto que, seguramente trae, acarrea problemas,
en la vida en un futuro del nifio y en la vida adulta.” (Catamarca)

“Las chicas, tan jovencitas, no estan preparadas para atender, criary mucho
menos educar a los nifios. Entonces terminan siendo educados por sus
abuelas generalmente ... Con el consiguiente abandono, también, del
padre de este chico y a la adolescente.” (Catamarca)

Inclusive, algun entrevistado llega al extremo de establecer una suerte de

cadena causal en la cual el hijo de una adolescente termina siendo un delin-
cuente.

“Yo creo que las consecuencias centrales que trae es ... cual es la capaci-
dad de esa criatura de hacerse cargo de otra criatura. Entonces las conse-
cuencias pasan por el chiquito que va a estar mas abandonado que otro,
pasa por las ‘neos’ que probablemente pase mas ese nifio, que esté mds
abandonado, que la agresividad que sufre en el medio, que lo abusos que
sufre en el medio, que la droga, que terminen siendo asesinos.” (Rosario)
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5. LAS NINAS MADRES

Todos los entrevistados coinciden en que, en nimeros absolutos, el peso
de los nacimientos de menores de 15 anos es relativamente pequefio en com-
paracién con el de las jovenes de 15 a 19 ainos pero que la tasa de fecundidad
en la adolescencia temprana va en aumento. Este tipo de embarazo es el que
genera mayor preocupacion. Si bien se plantea que ocurre en todos los estra-
tos, todas las explicaciones que recibimos se referian a ninas de sectores po-
bres. En estos grupos se lo asocia con varios factores, en algunos casos pau-
tas culturales; en otros, condiciones materiales de vida (el hacinamiento, el
co-lecho) y habitos (consumo de alcohol), etc.

“Se da donde hay parejas inestables, por parte de las madres y estos ni-
flos, adolescentes van creciendo en este medio, donde también, como
hablabamos recién, el gran problema del alcohol, la violencia esta inmer-
sa en esos hogares y los chicos son los que sufren de este abuso sexual o
violacion.” (Catamarca)

“Yo creo que los elementos que inciden estarian en la baja informacion,
en la crisis economica, la falta de recursos econémicos en la que viven
estas niflas madres, en el analfabetismo. Muchas nifias madres que no
han completado el primario, que tienen que salir muchas veces a trabajar
como trabajadoras sexuales, porque econdmicamente inclusive tienen que
mantener a toda su familia, que son producto a veces de violencia, violen-
cia familiar ... por ahi cierran todos los factores socioeconomicos, cultura-
les, ambientales en los que se mueven.” (Misiones)

Los funcionarios sefialan que suele existir una diferencia significativa de
edad entre “las chicas” y los varones que las embarazaron, y en la mayoria de
los casos, cuando se trata de violacidn, existe una relacién de parentesco
entre la ‘nina’ y su victimario.

“Hay varias razones en quienes viven en zonas de marginalidad o de ex-
clusion, en zonas sub-urbanas, o con familias multiples, con parejas pa-
rentales diversas por parta de, de su madre, muchas veces es por ignoran-
cia, ignorancia ;en qué sentido?, sufren este tipo de violaciones, este tipo
de abusos, por parte de otras personas adultas que conviven y que com-
parten en mds de una oportunidad ese lecho, de manera transitoria o
permanente, o sea me refiero a una sola habitacion para 12, 14 perso-
nas.” (Catamarca)

“...algunas veces producto de una relacion, de incesto porque son real-
mente niflas madres con todas las complicaciones, ;no es cierto?, que
lleva un embarazo a esta edad, psicoldgica, mortalidad materna.” (Misio-
nes)
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“Habiamos hablado de que con el hacinamiento, en condiciones ... de
bajos recursos socioeconémicos, se dan altos indices de abuso, de relacio-
nes, de incesto, y eso a lo que ibamos que comentabamos hace un ratito
que cuando nosotros decimos, y hablamos de nifias que vienen embaraza-
das de 13-15 afos, y vos le preguntds de su pareja qué edad tienen, y
bueno, son personas de treinta y pico de ahos. En un alto porcentaje son
productos precisamente de eso, de violacion, de abuso.” (Chaco)

“Tratan de callarlo ... se trata de ocultar ... son de los tios, de los herma-
nos, o de los padrastros.” (Misiones)

Varios funcionarios apuntan que es frecuente que el primer embarazo sea
seguido de otros y lo explican introduciendo factores culturales.

“La consecuencia mas triste es que las carencias que sufre la embarazada,
el bebé y también el futuro que le espera ... el futuro que le espera tanto
a la mamd como al bebé porque generalmente no cambia esa situacion y
son muy pocas, no sé si hay alguna estadistica mas seria por ahi de la que
uno puede ver normalmente, pero si una nifia de 12 afios tuvo un bebé es
probable que a los 14 tenga dos.” (Misiones)

En los casos en los que se lleva a término el embarazo, las chicas, presen-
tadas alin como nifas, no estan en condiciones psicoldgicas para asumir la
maternidad.

“Es como una nifa teniendo otra nifAa ... Una persona que todavia no se
ha desarrollado plenamente en toda su potencialidad a lo mejor fisica-
mente pudiera ya estar en condiciones pero psicolégicamente y social-
mente no lo esta.” (Misiones)

“Tenemos nifas de 12, 13 afios, cuando recién estan conociéndose ellas,
recién estan conociendo su cuerpo, con la situacion de que ya estan en
una situacion de embarazo. Entonces me parece que es grave por lo que
implica toda la situacion, de que no saben qué es lo que quieren y ya
tienen que asumir una responsabilidad. ... sabemos que la primera etapa
de un nifio, lo que seria la primera infancia, es importantisimo, en donde
se desarrolla la personalidad del nifio y todo eso ... me parece que una
nifia de 13 afos no estd en condiciones de poder dar aportes significativos
... para el crecimiento pleno del chico.” (Catamarca)

6. LAS MAMAS JOVENES DE SECTORES POPULARES

En este apartado analizaremos la situacién de las jéovenes del mismo
sector social, pero de mayor edad. En términos generales identificamos tres
posturas acerca del embarazo de jévenes de sectores de escasos recursos:
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(a) aquella que enfatiza las condiciones de vida, en términos de “factores
de riesgo”; (b) la idea de una cultura de la pobreza, y (c) la perspectiva de la
estrategia de supervivencia.

En relacién con el primer grupo las explicaciones giran en torno a las con-
diciones de vida, el hacinamiento, el consumo de alcohol, la violencia y el
abuso, a las que adicionan el problema de la falta de educacion.

“De hacinamiento, de vivir quizds en una misma habitacion de pronto,
padres, hijos... No hay intimidad de los padres en sus relaciones sexuales,
no hay intimidad de los hijos adolescentes, no hay posibilidad ni de ver
television, aunque sea. Todo eso también fomenta la cosa de la intimi-
dad, todas esas cosas...” (Buenos Aires)

Dentro de este contexto de privaciones el embarazo, aparece como una
alternativa que les permitiria tener por primera vez algo propio.

“Tiene mucho que ver con todas estas necesidades basicas insatisfechas,
ytiene que ver con que a veces el embarazo en algunas nenas es como un
modo, por primera vez, [de] tener algo que les pertenece.” (Chaco)

La segqunda mirada, no excluyente de la primera, estd focalizada en la
cuestiéon de una ‘cultura de la pobreza’ que se transfiere intergeneracional-
mente y que constituye un circulo vicioso.

“Esto lo que hace es entrar en un circulo de pobreza, porque va a repetir la
problematica que han repetido sus padres y los hijos de este adolescente
van a hacer lo mismo mas adelante [...] Estamos viendo mucho, muchisi-
mo en los barrios y obvio que eso acarrea un monton de otros problemas
como es la desocupacion, como mantener a los chicos, y un monton de
generadores de problemas [...] Y la pobreza y las situaciones culturales
que ya trae de familia arrastrando de generacion en generacion, el siste-
ma de pobreza, de valores culturales.” (Misiones)

“La joven madre, que no ha terminado una capacitacion no puede obte-
ner un trabajo digno, por lo tanto la remuneracion que obtiene es escasa
y por lo tanto, completa de esta manera un circulo de pobreza y miseria
que trae consecuencias para el nuevo ser que ha sido gestado en un mo-
mento inoportuno.” (Catamarca)

La tercera lectura incorpora la idea de que el embarazo también forma
parte de las estrategias de supervivencia y concede un cierto nivel de agen-
ciamiento a los actores, es decir, no son simples observadores de una reali-
dad abrumadora que los sobredetermina. Esta explicacién tiene dos dimen-
siones. Por un lado la maternidad temprana supone una inversién a futuro,
en donde los costos iniciales bien valen la posibilidad de contar a largo plazo
con mds proveedores.
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“Trasladan la cultura de su lugar de origen obviamente, porque la mayor
parte de sus mamds, de sus abuelas, de sus hermanas han tenido los hijos
a los 15 y eso se repite. Y ademds pensar que vienen las familias
cosechadoras, entonces se necesitaba una familia grande para las cose-
chas y eso también contribuye.” (Rosario)

“Hay que analizarlo también antropologicamente, en los lugares que se
mueren mucho los chicos, es de supervivencia tener muchos chicos.” (Bue-
nos Aires)

La segunda dimensidn sefala una ganancia inmediata de un nuevo pro-
veedor. El embarazo implica la incorporacién de un varén, adolescente o adul-
to, a la economia doméstica. En este sentido el matrimonio, formal o no,
implica mas que un acuerdo entre dos personas un convenio entre grupos a
través del cual se amplia la red de parentesco.

“Es el mecanismo para consequir un sostén del grupo familiar a través de
un hombre muchas veces par, entre comillas adolescentes, o mucho ma-
yor que tiene algun trabajo que puede sacarle de una familia y ser centro
de la familia esta madre adolescente.” (Chaco)

“Algunos lo viven casi en forma natural: eso pasé con su hermana mayor,
con sumamd, con su abuela, y ya practicamente es otro recurso mas hu-
mano digamos para el grupo familiar que pueda salir a trabajar y hacer
changas como para sostener la familia.” (Misiones)

Ambas estrategias no estdn exentas de riesgos. En la primera cabe la posi-
bilidad de que el nifio no alcance el periodo econémicamente activo debido a
las altas tasas de mortalidad infantil. En la sequnda cabe la posibilidad, muy
frecuente, de que el varén no asuma la paternidad y las obligaciones econé-
micas para con la adolescente y su familia.

Mientras que se reconoce que en la clase media el embarazo es considera-
do un episodio que interrumpe el “proyecto de vida” de la adolescente, en el
caso de las jovenes de sectores marginales el embarazo es descripto justa-
mente como ‘el proyecto de vida’. En este caso, la mujer se constituye como
tal a partir de que demuestra su fecundidad y su capacidad de cuidar a la
prole.

“En poblaciones marginadas, muchas veces ‘El’ proyecto es tener hijos, ni
estudiar y ni siquiera, a veces, formar una familia. Sabemos que una ma-
nera de formar una familia es tener hijos y que si no hay hijos, los hom-
bres no se quedan en la familia.” (Buenos Aires)

“El embarazo muchas veces es una busqueda de afirmacion personal.”
(Salta)
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“Algunos opinan que es un proyecto de vida, una forma de salida del
hogar y entrada a la adultez. Otros ven sélo el lado negativo.” (Buenos
Aires)

La actitud de los adultos también es diferente que en los sectores medios.

“En el nivel medio para abajo se naturaliza el tema. Es como decir bueno,
crecid la planta, brotd la planta, la requemos, sabemos que el ciclo sigue,
0 sea es como una cosa que no se mide desde la situacion como de crisis,
como de adelantamiento, como de preocupacion, de qué es lo que estd
pasando.” (Catamarca)

“Es una cuestion cultural e histdrica, la mama del adolescente se embara-
70 seguramente de adolescente y la mama de la mamd también y ademdas
es como que es una cuestion mds aceptada.” (Rosario)

De ahi que se sostenga que el aborto es menos frecuente que en las ado-
lescentes de capas medias, aunque, cuando se realiza, las condiciones en las
que tiene lugar generan mayores riesgos para la salud de las jévenes.

7. LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS DE SECTORES MEDIOS

La experiencia del embarazo en los estratos medios y altos, y la trayecto-
ria posterior es descripta en detalle por los entrevistados, quizds porque es la
que mds conocen, no desde su trabajo cotidiano, sino desde su experiencia
de clase. Aqui entra a jugar mas fuerte el concepto de ‘adolescencia’ occiden-
tal y los temores, ansiedades y miedos de los adultos por el futuro de sus
hijos. Por una parte, estd presente la idea del adolescente como sujeto in-
completo, vulnerable, necesitado de proteccién y de guia de parte de los
mayores.

“El problema que le constituye a la chica llevar adelante sus proyectos,
para educarse, para trabajar, es una edad donde estaba preparada para
hacer una determinada cosa, y de pronto tiene que asumir un rol de res-
ponsabilidades totalmente distinto, constituye un problema que lo puede
superar.” (Chaco)

“Porque el adolescente o la adolescente, en este caso, quema etapas, hay
etapas de desarrollo donde se estd preparado para una cosa, para una
determinada funcion en la vida.” (Rosario)

“Es un problema por las complicaciones que puede traer por la falta de
control, por, a veces, la falta de acompafamiento de los padres, y porque
el adolescente en si quema las etapas que tiene que ir viviendo y madu-
rando, fisica e intelectualmente.” (Catamarca)
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Se plantea que es probable que, debido a la inmadurez de la adolescente
y a la crisis que genera la situacién, el vinculo con la criatura sea problemati-
co, lo cual repercutird en el desarrollo del nifo.

“Como que si llegd de sorpresa no hay un lugar donde encajarlo, o sea, no
tiene un lugar dentro de lo que es todo el grupo familiar.” (Catamarca)

Continuar con el embarazo supondria abandonar los estudios y con ello
las expectativas de un futuro distinto para dedicarse de lleno al cuidado del
nino.

“...corta la adolescencia. Un bebe exige tiempo, responsabilidad, aten-
cion. Si la mama asume el rol, se convierte en una mujer, deja de estu-
diar.” (Salta)

Todos sus proyectos —o al menos los proyectos que los padres tenian para
sus hijos- se trastocan. Los funcionarios son reiterativos al utilizar la expre-
sion ‘proyecto de vida’. Esto resulta llamativo visto que son concientes de las
escasas posibilidades de desarrollo que tienen actualmente las y los jévenes
debido a la profunda crisis social que afecta al pais y, en particular, a las
provincias incluidas en el estudio.

“El hecho que una persona joven que se podria haber realizado por una
carrera o una profesion, o incorporarse a la fuerza del trabajo, no lo puede
hacer ya que tiene que ocupar su tiempo en cuidar a los nifios.” (Salta)

“El problema pasa por todo esto, porque las posibilidades de realizarse,
las posibilidades de seguir sus estudios, las posibilidades de capacitarse
para luchar en la vida son mas dificiles cuando tenés un hijo de por me-
dio.” (Rosario)

La reaccién de los padres al enterarse de que su hija estd embarazada es
compleja. En un principio la noticia desencadenaria una crisis.

“La familia comienza a disgregarse, el papd y la mama comienzan a discu-
tir, a echarse la culpa; la chica deja de estudiar, sobre todo en el medio no
publico.” (Salta)

“[La actitud de los adultos frente al embarazo] la mayor parte es la nega-
cion, el aislamiento ... Por ahi hay aceptaciones [pero] después hay pases
de factura por parte de los adultos.” (Chaco)

“Los casos que conoci, los padres son un problema hasta que aceptan. No
creo que sea fdcil para los padres, sobre todo si estdan pasando por un
momento dificil. Enterarse que su hija estd embarazada es dificil.” (Salta)
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“La crisis, crisis familiares, crisis de los propios padres adolescentes, en la
mayoria de los casos los dos son adolescentes, la madre y el padre de ese
bebé en camino, y una crisis de todos los que los rodean, familiares, ami-
gos.” (Misiones)

A diferencia de lo que ocurre en los sectores pobres, aqui juega un rol
central el estigma y la discriminacién de la joven, que incluso puede provenir
de su propia familia y grupo de pares.

“Las repercusiones que hay son importantes, tanto familiares como en su
colegio, porque estamos hablando de adolescentes ... Esto existe. Y des-
pués lo llevds como culpa... ademds la mujer, ... como culpa por mucho
tiempo o por toda la vida.” (Buenos Aires)

“Y en cuanto a la relacion de la adolescente con sus pares, sus compane-
ras la hacen a un lado y los chicos la buscan tnicamente para tener rela-
ciones sexuales ya que ella al haber tenido un hijo sequramente es una
chica facil.” (Salta)

Segun algunos informantes, el abandono escolar no sélo es producido
por la necesidad de criar al bebé sino por episodios de discriminacién, espe-
cialmente en colegios privados y religiosos.

“Sabemos de los problemas de discriminacion en las escuelas con estas
adolescentes. Hubo casos bastante resonados de chicas que fueron echa-
das de escuelas, sobre todo de escuelas privadas, no tanto en las del Esta-
do.” (Buenos Aires)

Otros, en cambio, afirman que en este aspecto hubo una evolucién y un
proceso de apertura en la familia y en las instituciones.

“la cultura ha cambiado en ese sentido. Estaba muy mal visto el embara-
zo afos atrds respecto a los adolescentes y a las embarazadas solteras en
general. Hoy por hoy no, se toma con mucho mas naturalidad.” (Rosario)

“[En] mi ultimo aflo como docente en la escuela, teniamos tres bebés
en 5° aflo con mamds que asumian absolutamente su responsabilidad,
y cuando la abuela que normalmente se hacia cargo de ese bebé no
podia, lo cuidaban en la escuela entre todos, y era parte de nosotros.”
(Misiones)

La crisis inicial, el sentimiento de verglienza y culpa, y el rechazo, suele
tener dos posibles desenlaces.

“En el tema del adolescente que tiene otras oportunidades de estudio, de
preparacion, que maneja a veces algo de dinero para salir, divertirse, re-
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crearse, la actitud de los padres suele ser de ‘;qué van a pensar?’, ‘; qué
van a decir?’, y hay dos actitudes, se induce al aborto, se lo interrumpe al
embarazo, o se induce al casamiento con las consecuencias de que a los
tres, cuatro meses estan separados porque son dos vidas que necesitan
crecery madurar.” (Catamarca)

“En nuestra sociedad los padres los hacen casar cuando aun no estan pre-
parados para tener pareja o llevar adelante una familia.” (Salta)

Algunos entrevistados disienten sobre el peso que actualmente tiene, para
capas medias, el mandato del casamiento, y muchos sefialan que existe

mayor aceptacién de la figura de ‘madre soltera’.

“No se ve lo que se veia antes de que ‘hiciste tal cosa, casate porque es asi
la historia’, no, ahora ya no, entonces el papa ausente y la mamd jovenci-
ta, termina, deja la escuela, no trabaja ni estudia, se le cortan todas las
posibilidades, su futuro es absolutamente incierto, no puede trabajar en
nada importante.” (Misiones)

Cabe senalar aqui que, a diferencia de lo que ocurre en los relatos acerca

del embarazo de jévenes de sectores populares, en general se considera que
en la clase media los varones suelen tener la misma edad que las jévenes o
superarlas en unos pocos anos.

“Si estamos hablando de un espectro socioecondmico un poquito mas
alto nosotros encontramos que el nivel embarazo adolescente se da en
parejitas en que las adolescentes estan entre 15, 16 aflos y el varon tam-
bién mds o menos en ese espectro, 17, 18 anos.” (Misiones)

Cuando el embarazo se lleva adelante, es frecuente —en opinién de los

entrevistados- que los abuelos, tras la crisis, terminen asumiendo el rol de
padres. En particular, son las madres quienes se hacen cargo de los nifnos ya
que culturalmente tienen asignado ese lugar.

“Y los padres generalmente al principio rechazan. Es todo un ‘escandalete’,
pero después la madre, casi siempre la madre es la que se encarga de
apaciguar un poco el ambiente y asumir la responsabilidad de ese bebé.”
(Misiones)

“El adolescente sigue haciendo su vida mientras los abuelos asumen el
rol de padres.” (Buenos Aires)

“Lo normal es que asume el rol, asumen el rol los abuelos, asumen el rol
de padres, y crian a su nieto. Antes se echaba a la chica de la casa, ahora
no se la echa a la chica de la casa, se la deja en la casa y se asume el rol,
los abuelos asumen el rol de padres, le dan proteccion, contencion, cari-
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Alo y sostén econdmico. Esta actitud suele ser generalmente con las mu-
jeres, y en menor grado con los varones, hay excepciones también.” (Cha-
co)

El testimonio previo introduce la cuestidn de las diferencias de género. En
general, sefalan los informantes, es la adolescente la que lleva el mayor “peso”
a la hora de asumir el cuidado y crianza del niho.

“En general las consecuencias suelen ser mucho mds pesadas para la mamd
que para el varén ... Como puede ser que siempre es la mama la que deja
de estudiar, es la mama la que corre con los gastos, es la mama la que
carga ... y el papd, es un papd adolescente que sigue estudiando, que no
es estigmatizado, que ni siquiera tiene la preocupacion economica de te-
ner que mantener.” (Catamarca)

“Es como que el varon puede zafar de la situacion, no haciéndose cargo y
la familia, los adultos aceptan esta situacion, la avalan totalmente, por-
que total es varon.” (Chaco)

“Ante el embarazo adolescente, se reitera el mandato de que ‘bueno, mi
hija ya hiciste la macana, ahora tenés que hacerte cargo’, y en el caso del
varon, tratar de que zafe, si es posible. La misma madre, a su hija mujer
‘hacete cargo’, a su hijo varon ‘borrate’.” (Chaco)

Algunas voces aisladas, en cambio, mas que culpabilizar al varén se plan-
tean la necesidad de promover su inclusién.

“Hay un tema que también me preocupa mucho que es la inclusion del
varon como padre adolescente, siempre se habla de la chica embarazada
y del varon como el eje del mal, desde los ojos de los padres, y desde los
ojos de la escuela, y no se incluye al varon que también es padre adoles-
cente, aunque no pueda llevar adelante ese rol, o ese cargo, o sea creo
que es muy terrible el tema de la culpa.” (Chaco)

8. POLITICAS PUBLICAS EN EL AREA

La entrevista relevé también la opinién de los funcionarios acerca de las
accionesy politicas que los estados provinciales llevan adelante para abordar
el tema del embarazo y la maternidad/paternidad en la adolescencia.

A pesar de las diferencias entre provincias 7 y la disparidad en la infor-

7 Segun los entrevistados, los mayores avances en este proceso se habian dado en
las provincias de Chaco, Santa Fe y Buenos Aires, mientras que Misiones, Tucuman,
Catamarca y Salta enfrentaban mayores dificultades.
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macién que poseen los entrevistados, hubo consenso en que existe una
ausencia o debilidad de las politicas destinadas a abordar la problemdtica
adolescente.

“No esta en la agenda... O sea hay un esfuerzo y una actitud muy
espasmadica. Cuesta que la adolescencia sea una agenda, forme parte de
la agenda.” (Buenos Aires)

“Tendria que estar sin duda en la agenda politica, en los Ministerios de
Salud y Promocién como una accion prioritaria.” (Rosario)

“Las consecuencias de la falta de politica en este sentido se reciben en el
sector publico, por eso yo crei que llevar esta politica adelante iba a ser
mads fdacil y que no iba a haber tanta resistencia.” (Rosario)

La posibilidad de desarrollar politicas y programas de salud reproducti-
va dirigidos a la poblacién adolescente aparece vinculada en la mayor parte
de los relatos con la sancidn de leyes que darian mayor legitimidad a estas
acciones.

“En primer lugar nos vendria muy bien que se aprobara la Ley provincial
de salud sexual y reproductiva. Seria un punto clave porque liberaria de la
preocupacion a los profesionales médicos que no estan adheridos por te-
mor de denuncias de mala praxis. Ademads para trabajar en un marco legal
[...] La otra medida seria presentar en sociedad el programa de salud sexual
y reproductiva, que podamos hablar de esto con la gente de cara a la luz,
cosa que en este momento esta como a oscuras.” (Salta)

Aun cuando muchos entrevistados manifestaban no tener un conocimien-
to actualizado acerca del estado de los proyectos legislativos, fueron frecuen-
tes las menciones a las dificultades que rodean la generacidén de consensos y
de viabilidad politica de estas leyes.

“Hubo una discusion a través de un proyecto sobre maternidad responsa-
ble... una discusion en la que particip6 ampliamente la comunidad, a tra-
vés de los diferentes estamentos: la Iglesia, Organizaciones de la Socie-
dad Civil, los mismos cuerpos legislativos y deliberativos pero, yo creo
que ... a muchos les cuesta abordar, porque temen precisamente la reac-
cion de determinados sectores.” (Catamarca)

“El proyecto de embarazo adolescente es una ley separada de la ley de
salud reproductiva que tambiéen ... esperemos que se sancione ahora ...
Hace anos que estd, que se estd presentando proyectos, proyectos y mas
proyectos... y el afio pasado nos reunimos para unificar todo eso. Termi-
namos el aflo pasado y cuando estaba por entrar a sesion no sé qué paso,
jAh! Creo que después que el obispo hizo unas correcciones, se cajoneo,
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no salié. El fue el dltimo que leyd el proyecto de ley ... Estd muy bueno, la
ley estd muy bien redactada, es amplia ... Se maneja en esa ley nada mds
que los anticonceptivos reversibles, como también en el nivel nacional.
Estaba a punto de salir, pero justo se vino toda esta etapa preelectoral y
bueno, quedo ahi, para otro momento, asi que, una vez que pase todo
esto vamos a empezar a mover de nuevo.” (Misiones)

“No hay ley... la iglesia no lo acepta y los gobernantes no se quieren pe-
lear con la iglesia.” (Salta)

“En este momento se estan discutiendo dos proyectos. Uno nacio de la
Cdmara de Diputados que creaba un programa provincial de salud sexual
reproductiva similar al Nacional; este proyecto fue aprobado y paso a la
Cdmara de Senadores donde se le hizo muchas modificaciones que aten-
taban contra el objetivo del proyecto, entonces volvio a Diputados donde
se encuentra ahora. No sabemos qué va a pasar, hay una discusion rispida
porque hay intereses creados, politicos, religiosos, etc.” (Salta)

Estas presiones y dificultades darian cuenta de la “falta de voluntad politi-
ca” para implementar acciones en el campo de salud reproductiva para la
poblacién adolescente.

“Y los equipos se manejan con su criterio personal, porque no hay una
definicion politica al respecto. Yo espero que haya una definicion para el
lado que sea pronto, porque esto hay que trabajarlo, porque cuantos mas
embarazos hayan, también va a haber mds abortos, quizas mas todavia
que los embarazos.” (Buenos Aires)

“Falta una politica publica, que incluya obligatoriamente el tratamiento
de todos estos temas dentro de los curriculos, ya sea de privados, semi
privados, como son los religiosos, o publicos. Y en otras dreas de gobier-
no. Que se le dé, por ejemplo, a esta institucion... incorpordandole mas
personal, o mayor presupuesto, o en educacion viendo cémo formamos a
mas formadores, a mds maestros.” (Chaco)

Varios de los testimonios muestran que los obstdculos de tipo politico-
ideoldégico aln juegan un importante papel en los contextos locales. Para
algunos informantes, el problema son las pautas culturales conservadoras,
para otros, el importante peso que tiene la Iglesia Catdlica. Al respecto cabe
sefialar que mientras algunos abogan por una mayor “apertura” de los repre-
sentantes de las instituciones religiosas, otros informantes argumentan que
se trata de derechos individuales en los que no deberian interferir considera-
ciones de otro tipo que las de orden técnico o cientifico.

“Creo que las instituciones religiosas deberian tener un poco mas de flexi-
bilidad a esta altura ya, y un poco mds de apertura mental para poder
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trabajar en relacion al embarazo no deseado con todos los problemas que
esto trae a los nifos que ya estan en esta situacion.” (Catamarca)

“Creo que la iglesia no se tendria que meter ya que cada uno tiene dere-
cho de decidir qué hacer con su vida.” (Salta)

“Ellos [la Iglesia] tienen oposicion a métodos de anticoncepcion, funda-
mentalmente a la aplicacion del DIU, y algunos otros. Ellos siguen insis-
tiendo con el tema natural.... yo creo que alli es donde hay que sentar y
bueno, si ellos dicen que son métodos abortivos, bueno, los cientificos o
los técnicos o los profesionales en el tema, son los que deben opinar, si
esto estd aprobado como sistema de anticoncepcion, y esta determinado
cientificamente. Lo otro es embarrar la cancha.” (Catamarca)

La gran mayoria de los funcionarios entrevistados destacé la importancia
de la Ley 25.673 y del Programa del Ministerio de Salud y Ambiente, a los
cuales atribuyen un rol fundamental. Basicamente la ley significé un “espal-
darazo” para los equipos que trabajan desde hace tiempo en la tematica; un
primer paso para avanzar o continuar adelante -segun sea el caso- con los
procesos locales.

“Mientras no haya una politica general, nacional, de salud en la cual se
vean incorporados todos estos problemas, seguiremos con los problemas.
Es decir, el problema va a seguir existiendo probablemente, pero distinto
es cuando existe y no hay nada para abordarlo, a cuando existe y tenemos
una legislacién estructural para tratarlo.” (Rosario, nuestro énfasis)

También el aporte de insumos por parte del Estado Nacional a través del
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable resulta funda-
mental. No obstante, algunos advierten acerca de un efecto no deseado: en
muchos casos los estados locales han restringido aiin mas el poco presupues-
to que destinaban al drea aprovechando el arribo de fondos del gobierno na-
cional. Esto ha generado en muchos casos una dependencia absoluta de fon-
dos externos a las provincias y un problema de sustentabilidad a futuro.

“El programa no tiene nada de nada, ni un solo peso, lo tnico que conta-
mos ahora son los insumos que nos vienen de Nacion pero tampoco noso-
tros tenemos posibilidades ni siquiera de comprar, por ejemplo, preserva-
tivos que de Nacion todavia no llegaron.” (Misiones)

“No hay ningun tipo de presupuestos. Todas las personas que estan en el
Consejo son del Plan Federal, que lo financia el BID, Jefes y Jefas, y el resto
todos ad-honorem.” (Salta)

En general los entrevistados refieren tanto carencias en términos de re-
cursos humanos cuanto de infraestructura.
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“En el programa de salud reproductiva estoy prdcticamente yo, que si bien
nos colaboran la doctora, la pediatra y las enfermeras, somos cuatro en
total.” (Catamarca)

“Y si no tenés recurso humano, entonces no podes, porque hay gente que
estd trabajando ad-honorem por ejemplo.” (Chaco)

“Es mucho trabajo, es mucho esfuerzo, somos muy pocos y no tenemos
un peso. Entonces, realmente [es] prdcticamente imposible, todo un es-
fuerzo sobrehumano, te diria, poder concretar esas cosas.” (Misiones)

“Pero lastimosamente a lo largo de estos Ultimos tiempos se fue deterio-
rando, por el hecho de que nuevamente era la lucha interna aca, hasta
para conseguir el espacio, otra vez fuimos invadidos en este pequefio es-
pacio que conseguimos, nuevamente fuimos invadidos por otros consul-
torios, lastimosamente acd tenemos un gran déficit de infraestructura.”
(Misiones)

La falta de recursos redunda en ausencia de continuidad y a-sistematicidad
en las pocas acciones implementadas a lo largo de los afos. A ello se suma
que cada nueva gestidn quiere ‘empezar de cero’ en vez de evaluar lo que se
viene implementando para sostener y profundizar aquello que funciona.

Otro problema identificado por los informantes es la ausencia de un abor-
daje integral.

“Hasta ahora las cosas se van tomando asi: lo toma salud por un lado y lo
toma promocion por el otro y lo toma el otro por el otro. La idea que
nosotros tenemos es tomar salud, educacion, deportes y recreacion. Un
poco la propuesta es formar un equipo intersectorial que vea la problema-
tica del adolescente en todas las dreas que correspondan y poder a la vez
hacer un analisis de la situacion.” (Rosario)

“Yo creo que las politicas que verdaderamente deberiamos impulsar son
politicas que abarquen todos los aspectos tanto sociales, culturales, poli-
ticos. Politica desde el punto de vista integral. Porque yo creo que todo lo
que se trabaje en forma aislada, la salud por un lado, lo social por el otro,
tenemos como dado que no sirve.” (Misiones)

Algunos de los obstaculos que, a juicio de los informantes, conspiran con-
tra la articulacion entre los distintos niveles de la administracion publica se-
rian la “endogamia de los ministerios” y el recambio de funcionarios, ligado a
los cambios politicos. Los funcionarios también llamaron la atencidon acerca
de que las situaciones criticas por las que atraviesan muchas de las provin-
cias hacen que se trabaje sobre “la urgencia”. En opinién de algunos, los
equipos deberian desarrollar un pensamiento estratégico, en el cual la urgen-
cia sea una variable a considerar desde el propio disefio de las acciones.
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Algunos entrevistados criticaron especialmente la verticalidad y el desco-
nocimiento de las realidades locales en el disefio de las politicas y acciones.

“En este tipo de problemas tan dificil de abordar, si no se hace con la red
social en lo local, tratando de entender la situacion en el territorio donde
viven las madres, las nifias, las familias, es muy dificil desde programas
verticales, disefiados desde cualquier escritorio poder tener impacto so-
bre esto. Hay que, digamos, reconocer los medios, los tabues, las situa-
ciones para después poder hacer algun tipo de trabajo participativo ....
desarrollar una metodologia cualitativa de investigacion-accion, enten-
diendo y actuando porque si no, las campafas publicitarias... han dado
un resultado, nulo digamos.” (Chaco)

Asimismo se plantea la necesidad de incorporar a los jévenes en la etapa
de disefo de los proyectos.

“En los municipios los jovenes se han organizado, tienen experiencia
en trabajo comunitario, entonces armar un drea dentro de cada muni-
cipio ... recuperar las relaciones con ellos, hay ganas de participar de
los jovenes. Por ahi no en todos los municipios estan acostumbrados a
ver a los jovenes organizados, medio que son reacios a cederles espa-
cio.” (Misiones)

La capacitacion del personal (sea de salud, sea de educacién) para traba-
jar con adolescentes también fue sefialado como un déficit por algunos entre-
vistados.

“;Cudndo te ensenaron a vos derecho en la facultad de Medicina, cudando
te enseflaron anticoncepcion en la facultad de Medicina, cudndo te ense-
Aaron a vos que las mujeres tenemos los mismos derechos?” (Rosario)

“Nos pasa mucho en el Departamento de Salud Escolar, vamos a un taller,
damos nuestro taller, lo armamos, pero en el taller surgen problemdaticas
que necesitan respuestas, y que nosotros no nos sentimos capacitados,
digamos, como para ir a dar esa respuesta.” (Chaco)

Otros dos problemas identificados son la falta de informacién para tomar
decisiones y el bajo impacto de las actividades en marcha. En relacion con el
primer punto, la escasa informacidn se relaciona con la falta de sistematicidad
en la recoleccidon de los datos y la ausencia de sentido que esta practica tiene
para muchos equipos.

“Desde el aio pasado [estamos] tratando de tener datos vivos, numeros,
cifras, cantidades de suicidios, cantidades de embarazos adolescentes, can-
tidad de HIV positivos. Estamos intentando incluir esta cultura del dato
(...) gue en educacion no existe lamentablemente. Nos es muy trabajoso
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pero estamos intentando pedir datos, nimeros, a los equipos, nosotros
trabajamos con los equipos.” (Buenos Aires)

“El problema mds serio es que no tenemos informacion tan detallada.”
(Chaco)

La mayoria de los consultados percibe que las acciones implementadas
tienen un muy bajo impacto tanto en el nivel de cobertura como en cuanto a
la transformacién de la vida cotidiana de las comunidades.

“Los programas existentes, desde el Estado u ONGs, son de bajisimo im-
pacto.” (Buenos Aires)

“También es dificil tener un impacto, eso lo digo siempre y tengo total
conviccion. Por empezar no tenés un seguimiento adecuado, eso no lo
logré. No sé quiénes estan cubiertos del programa, sabemos que el aban-
dono mayor se da en la adolescencia.” (Rosario)

“Estas lineas o programas llegan a grupos reducidos de poblacion porque
son acciones que estdan a nivel hospitalario y se necesita que estas accio-
nes de alguna manera bajen a donde estd la gente, y donde esta la gente,
donde estan los servicios periféricos, servicios de salud de primera linea.
/Qué hace falta para eso? Como toda cosa, recursos.” (Tucuman)

El bajo nivel de cobertura afecta fundamentalmente a las poblaciones del
interior de las provincias, las que viven en peores condiciones. También se
registran dificultades para trabajar con algunos subgrupos de jévenes: las
menores de 15 afos, las jévenes que abandonaron el colegio y no acceden al
sistema de salud y los varones.

9. LAATENCION DEL EMBARAZO DE LAS ADOLESCENTES

En lo que hace especificamente a la atencién de las adolescentes embara-
zadas, los informantes indican que generalmente estd subsumida en la aten-
cién materno-infantil.

“Una politica especifica para la temdtica del embarazo adolescente no
existe ni en esta provincia ni en este pais. Hay un reconocimiento del
tema como que significa un problema desde el punto de vista de la aten-
cion. Pero no hay ni normativas, ni recursos especificos. Desde ya que se
asignan recursos a la atencion del embarazo y del parto y de los hijos
recién nacidos de las adolescentes (porque estamos hablando del 25% de
los nacimientos de la provincia; en Salud Publica, puede llegar al 30% o
mas de los partos). No sélo los partos, el control del embarazo, la asigna-
cion de medicacion, leche, recursos, horas, profesionales y de todo recur-
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so necesario para el control y la atencion de esto esta como pauta inte-
grante de lo que hace al presupuesto Materno Infantil, pero no como un
programa especifico.” (Chaco)

“En algunos hospitales hay servicios de adolescentes y en otros ni siquiera
hay un abordaje especial para lo que es adolescentes. En la mayoria no
hay. O sea, estd dentro de la bolsa de lo que es una mamd embarazada. Y
después tenés cosas puntuales pero no algo integral, que puedas decir
toda la provincia o todos los municipios estan trabajando en la materni-
dad adolescente.” (Buenos Aires)

En general, parece primar la idea de que dada la escasez de recursos no

resultaria prioritario o viable crear servicios destinados exclusivamente a po-
blacién adolescente.

“En realidad estamos en la provincia en una situacion de emergencia, de
todo tipo: econémico, social y sanitario donde todavia no podemos llegar
a buen puerto con una de las cosas primordiales como la salud de la ma-
dre y el nifio que es lo que deberia estar abarcado en el Programa Mater-
no Infantil y no hemos llegado hasta alli.” (Tucuman)

“Hay mucho para hacer pero creo que hay que implementar politicas que
sean creacion y funcionamiento de programas concretos de prevencion y
asistencia, pero en un principio dirigido a la mujer, no sélo a la adolescen-
te.” (Salta)

La evaluacién de la atencién del embarazo es en general buena, lo que a

juicio de los informantes revela que el mayor déficit son las actividades de
prevencion.

10.

“...eso (un control del embarazo mds exhaustivo) si se esta haciendo, alli
entrarian las adolescentes embarazada. Lo que no se estd haciendo es
poner energia y recursos en la prevencion de esas adolescentes que se
embarazan, y cuyos nifios probablemente puedan engrosar la mortalidad
infantil.” (Chaco)

EL SECTOR EDUCACION

Casi todos los funcionarios plantearon un vacio en el sistema educativo,

sefialando que esta area deberia jugar un rol mds protagénico en la preven-
cién del embarazo no planificado.

“Nuestro sistema educativo no contempla el tema educacion sexual [...]
Y tienen que ver los medios masivos de comunicacion ... la familia y la
Educacion no tienen la destreza o las habilidades para preparar a los chi-
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cos para que ese mensaje de los medios incidan en relacion al sexo.” (Sal-
ta)

“Fundamentalmente una falta de educacion sexual desde la familia a la
escuela, [...] se habla de educacion sexual pero se habla en la escuela, en
la EGB ahora ... yo daba clases en una escuela secundaria nocturna y en
primer afo ya teniamos chicas embarazadas, entonces es como llegar
demasiado tarde.” (Chaco)

Este vacio es llenado por otros medios que ofrecen informacién no
confiable, o, segln algunos entrevistados, no adecuada para los adoles-
centes.

“Los medios de comunicacion muestran la mayor libertad sexual o sea de
prdctica de relaciones sexuales a edades mds tempranas como una cues-
tion mds normal, mds aceptado. Entonces eso genera también una mayor
posibilidad de embarazo sumado a la falta de informacion.” (Chaco)

“Lo que conocen los chicos sobre sexualidad es a través de Internet (por-
nografia) y no la sexualidad responsable.” (Chaco)

“...el bombardeo de la television, que constantemente los programas
televisivos estan mostrando que el adolescente, es como que tiene que
quemar etapas, que el adolescente tiene que vivir, para que viva plena-
mente su adolescencia, tiene que estar adelantado en situaciones que tal
vez no le favorecen.” (Catamarca)

No sélo la escuela no cumpliria su funcién formativa, sino que la familia
no asume esa funcién. Los valores y prejuicios de los adultos para hablar
sobre estos temas y la llamada ‘desestructuracién familiar’ estarian obstacu-
lizando el didlogo intergeneracional sobre estos temas.

“La falta de conciencia en la familia de que esto es una realidad y el no
tratamiento de este tema en forma cotidiana como una problematica ...
los padres que se niegan a hablar de este problema porque supuestamen-
te no afecta a sus hijos, las escuelas que se niegan a hablar de este proble-
ma porque supuestamente incita a los chicos a ejercer la sexualidad en
forma precoz.” (Catamarca)

“La falta de control de la familia de estos hijos, la falta de didlogo de la
familia con sus hijas e hijos también, porque también son jovenes adoles-
centes los que embarazan las chicas.” (Tucuman)

“Me parece que hay todavia una falta de sinceramiento por parte de los
adultos, que no quieren reconocer que los chicos viven una vida sexual ‘a
como de lugar’, se embarazan o se embarazan, y les cuesta hablar bien, y
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no encuentran contencion ni en sus padres, ni en la escuela, creo que la
buscan por otros lugares.” (Chaco)

La crisis de ambas instituciones —escuela y familia- comienza a plantearse
en términos de vacio moral producto de la crisis socioeconémica.

“Nosotros hablamos también que se perdieron los valores. Los valores
morales estan en crisis, esta necesidad de supervivencia supero todos los
pardmetros que teniamos.” (Salta)

“La misma sociedad, con sus incoherencias, por un lado censurando, pero
por otro, ....estd como incitando a los jovenes, con su permisividad, de
toda indole. También actualmente, el adolescente es como que tiene mas
libertad entre comillas, o mas, a veces desatencion, de los padres, de la
familia, esta mds tiempo solo, y esto puede permitirle distintas actitudes
0 comportamientos que a lo mejor si tuviera mds limites, o tuviera mas
didlogo con los padres, mds didalogo con otros adultos responsables, se
podria mitigar.” (Chaco)

En relacidon con el sistema educativo, varios funcionarios apuntaron que hace
falta una politica educativa que acompafie las acciones en salud reproductiva.

“Otra estrategia seria una decision politica desde educacion, con salud
coordinando, ya que hasta el momento yo veo divorciado el tema y seria
basico para reforzar ese aspecto.” (Salta)

“Debemos empezar a trabajar con la educacion. Esto no es nhada nuevo.
Nosotros aca hemos intentado en distintas oportunidades trabajar con la
gente de educacion. Con los cambios politicos y cambios de personas, no
se pudo efectivizar.” (Catamarca)

“En educacion no se hace todo lo que se podria.” (Chaco)

Ademas de la ausencia de lineamientos o directivas, los entrevistados ex-
presan que, la escuela -sea por su estructura, sea por la formacion de sus
recursos humanos- no estd preparada para abordar esta problematica. La
capacitacién y el acompafiamiento a los docentes —-asi como a los médicos
que realizan actividades en las escuelas- aparece entonces como una linea
de trabajo necesaria y posible.

“Me parece que hay que formarlos a los docentes para que puedan mane-
jar estas situaciones, para que puedan acompafar a los alumnos a proce-
sar toda la informacion que tienen, o a darles informacion cuando ellos
detecten que los chicos no tienen informacion, pero para eso ellos mis-
mos necesitan ser capacitados y formados.” (Catamarca)
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“Los médicos que van a dar las charlas no estan capacitados pedagdgica-
mente para llegar a los chicos.” (Salta)

Por otra parte, los funcionarios no desconocen las presiones de tipo po-
litico-ideoldgico a que se ven sujetos con frecuencia docentes y autoridades
educativas.

“Demanda de capacitaciones a adolescentes en las escuelas pero a la
vez genera conflicto por temor de padres y autoridades de las escuelas
de cémo se lo va a hablar [... Es un] tema tabu para autoridades de
colegios.” (Chaco)

“Cuando se van a dar charlas a los colegios necesitan autorizacion de los
padres [...]Jtuvimos muchos inconvenientes con planteos que hicieron por
medio de cartas de lectores a los diarios distintos padres que se pasan
golpeando el pecho en la Iglesia, que dicen por qué otras personas tienen
que hablarle a sus hijos de educacion sexual cuando les corresponde a
ellos.” (Salta)

“No vamos mucho a los privados y a los religiosos porque ahi siempre nos
condicionan.” (Misiones)

Finalmente, algunos entrevistados expresaron preocupacién por casos de
discriminacién hacia las alumnas embarazadas, mientras que otros destaca-
ron que existia una “politica de no discriminacién” de estas jovenes.

“Sabemos de los problemas de discriminacion en las escuelas con estas
adolescentes. Hubieron casos bastante resonados de chicas que fueron
echadas de escuelas, sobre todo de escuelas privadas, no tanto en las del
Estado [...] La escuela no sabemos si estd preparada para recibir a adoles-
centes embarazadas. Entonces, estos cursos de educacion sexual que se
hicieron muchos afios, ya no tienen casi sentido, y estamos replanteando-
nos como trabajar el tema del embarazo, con este tipo de adolescentes
que tenemos hoy.” (Buenos Aires)

“lLo que tenemos en lo que respecta al ambito escolar en la provincia es
una resolucion provincial, la N° 1439, no se computa las inasistencias de
alumnas embarazadas entre los cinco dias antes y quince dias (hdbiles)
posteriores al parto. Existe la politica educativa de no discriminarlas y
tratar de retener a las madre.” (Salta)
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11. LINEAMIENTOS SUGERIDOS PARA FORTALECER EL TRABAJO CON
ADOLESCENTES

Ademas de las reflexiones acerca de los obstdculos existentes, los funcio-
narios fueron vertiendo ideas sobre qué habria que hacer a futuro. A nivel
mds general, las recomendaciones destacan la necesidad de un trabajo inte-
gral, que supere el alto nivel de fragmentacion reportado y las dificultades
recurrentes para establecer articulaciones intersectoriales e interinstitucio-
nales duraderas.

“Yo creo que para esta proxima gestion, le toque a quien le toque, esta
Subsecretaria va a tener que estar compuesta asi como estaba la multila-
teral. Por una voz de cada Ministerio para las problematicas que se tienen
entre el drea de la mujer y de la infancia.” (Misiones)

“Lo central pasa por poder aplicar politicas transversales, es decir que
nosotros, como drea de juventud y receptora de un montdon de problemas
que aquejan a los jovenes podamos trabajar en forma conjunta con dife-
rentes dreas de los distintos Ministerios que conforman el Poder Ejecutivo
ya partir de alli, generar acciones concretas. Nosotros quizas, trabajando
a partir de la deteccion de la demanda; organismos de salud, a partir de la
formacion y del trabajo de campo que lo pueden hacer con mucha mas
propiedad, porque se forman, porque tienen personal técnico capacitado
para abordar la temdtica. Falta quizd ponernos de acuerdo, crear consejos
que atiendan esta problemadtica.” (Catamarca)

“Otra medida importante seria poder lograr la articulacion intersectorial,
0 sea trabajar mds codo a codo con los otros sectores como Educacion,
Desarrollo Social, Justicia y Legislativo. En el Legislativo entraria un mane-
jo mds adecuado de la violencia. Hay algunos intentos, pero estamos medio
desarticulados.” (Salta)

Sobre la base del consenso acerca de la necesidad del abordaje intersecto-
rial se advierten algunos énfasis diferenciales. Algunos reclaman mayor “acom-
pafiamiento” al sector salud, que tradicionalmente ha llevado la mayor res-
ponsabilidad en el trabajo con adolescentes.

“Creo que las Organizaciones, las ONG, y todas las otras instituciones que
estdn relacionadas con los jovenes, deben trabajar con mayor constancia.
Yo creo que Salud permanentemente es reclamada y demandada para im-
plementar acciones de prevencion, pero muchas veces nos quedamos en
el camino porque no hay acompafiamiento de otros actores sociales.” (Ca-
tamarca)

“Lo que sin ninguna duda creo es que tiene que estar en el nivel central,
en el nivel de los que ejecutan las decisiones, como para que el trabajo
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con los adolescentes se haga de manera sistemadtica, en todos los secto-
res de la sociedad, no sdlo desde el centro de salud.” (Chaco)

“Reforzar las estrategias con otros sectores, no solamente la del sector
salud, instalar la problematica dentro de la agenda publica estatal, y crear
las redes necesarias para la atencion de la problematica.” (Chaco)

Otros, en cambio, parecen estar sugiriendo que el liderazgo deberia ser
asumido por el sector educacion.

“Lo que puede cambiar pautas, habitos y conducta, tiene que venir desde
el lado de educacion, con un gran apoyo en contenidos y en difusion des-
de el drea Salud.” (Chaco)

En relacién con estrategias mas puntuales de trabajo con los jévenes, las
propuestas incluyen garantizar el acceso a la informacién, estimular el pen-
samiento critico de los jovenes, utilizar medios masivos de comunicacién, y
comenzar a trabajar en espacios que habitualmente no son aprovechados
para promocién y educacién para la salud.

“Desde la reflexion, desde la concientizacion, desde la internalizacion de
su propio cuidado, desde su propia proyeccion como ser humano, de su
propia felicidad y su realizacion. Todo tipo de campanas pueden ser vali-
das. Siempre desde el respeto y la propia reflexion.” (Misiones)

“Creo que una de las acciones fundamentales es la de comunicacion so-
cial, creo que a largo plazo la Unica estrategia que es valida es la educa-
cion, la informacion ... para que a largo plazo podamos instalar en la con-
ciencia de nuestra sociedad, el problema del embarazo no solamente en
la adolescencia, sino el embarazo no deseado en general ... si los medios
de comunicacion pudieran aliarse a nosotros, seria una gran estrategia
para poder a largo plazo, repito, instalar en la conciencia de todos, no
solamente la informacion necesaria, sino la ‘responsabilidad’ necesaria
para evitar estos problemas.” (Catamarca)

“Primero, como decia al principio, era la informacidn, pero tiene que ser
con medios masivos. Lo que pasa que es un tema tabu y que mucha gente
no quiere que se trate.” (Tucuman)

“Campafas, por ejemplo radiales, televisivas, son muy dtiles las F.M. de
los barrios porque se habla en otro idioma, la gente escucha mucho, es
mucho mads facil llegar.” (Misiones)

Se apunta la necesidad de no limitarse al trabajo con los jévenes sino
incorporar a los padres y fortalecer la familia como espacio de contencién de
las adolescentes embarazadas.
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“Hay que seguir con los padres, trabajar mucho con los padres sobre todo
el tema de los prejuicios, los mitos con respecto a todo lo que sea la sexua-
lidad, con respecto a los anticonceptivos, por supuesto, porque todavia
hay gente que piensa que son abortivos.” (Misiones)

“Elaborar un proyecto bien especifico, para atender esto y a través de ello
educar a los jovenes, a la sociedad, a los padres.” (Salta)

“No es un problema de la adolescente quedar embarazada, es un proble-
ma de toda la familia, de la familia y de la comunidad en la que esto esta
surgiendo. Asi que tenemos gente trabajando con las familias, e interins-
titucionalmente.” (Buenos Aires)

“Se debe trabajar fuertemente fortaleciendo la familia, que es fundamen-
tal para toda la sociedad. A veces creo que actuamos en las consecuencias
y no en las causas. Es fundamental concientizar a la familia sobre la im-
portancia del grupo familiar, de la contencion, de la prevencion porque es
fundamental para todos los problemas.” (Salta)

En lo que ataie a la profundizacidn de las estrategias en curso se sefiala la
necesidad, por un lado, de incorporar a los varones y, por el otro, de trabajar
desde una perspectiva de promocién de los derechos.

“La politica tiene que ser educar a nuestra poblacion, asegurar algudn tipo
de estabilidad, dentro de la estructura educativa, y eventualmente hacer
conocer los derechos y accesos a no inhibir su sexualidad pero asegurar
que puedan optar por tener o no un hijo en forma independiente con to-
das sus necesidades cubiertas.” (Chaco)

“... el embarazo también es varon, no solamente en la mujer. El varon
tiene muchas preguntas, entonces el proyecto tiene que ser para el ado-
lescente integral, no la embarazada integral.” (Salta)

Existe conciencia en muchos entrevistados acerca de la necesidad de ge-
nerar politicas que tiendan a la inclusion social de los jévenes.

“A medida que nosotros podamos incorporar a los jovenes en actividades,
en acciones, en proyectos, en trabajo, vamos a poder contener estos chi-
cos.” (Catamarca)

“Pero insisto, me parece que mucho tiene que ver con la inclusion de la
adolescente, sobre todo la adolescente de recursos culturales bajos.”
(Rosario)

“Toda la cuestion educativa, yo rescato centralmente la cuestion educati-
va y el conocimiento en toda esta tematica y por supuesto aparte de la
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cuestion educativa, dar los medios para que exista un proyecto de vida.”
(Rosario)

12. CONCLUSIONES

A lo largo del capitulo hemos presentado las opiniones de los funciona-
rios que tienen bajo su 6rbita el disefio y gestién de politicas vinculadas con
lasaludy el desarrollo de los jévenes en las jurisdicciones en que se llevé a
cabo el estudio. No obstante las diferencias en términos de los niveles or-
ganizativos en los cuales se desempefian, sus niveles de responsabilidad y
capacidad para definir politicas y movilizar recursos, en términos generales
los relatos de los entrevistados nos permiten conocer las diversas concep-
ciones existentes acerca de qué deberia hacerse para abordar el fendmeno
del embarazoy la maternidad en la adolescencia. Esperamos que el andlisis
haya logrado desplegar la multiplicidad de miradas y dejado constancia de
la complejidad del fendmeno. Como es natural, los funcionarios no estan
divididos en grupos con posiciones antagénicas o mutuamente excluyen-
tes. En cada uno de ellos podemos advertir, en diverso grado, la presencia
de “marcas” vinculadas a las diversas miradas sobre el fendmeno en cues-
tion. Es decir, que un entrevistado tienda a homogeneizar la experiencia de
la maternidad para todos los adolescentes independientemente de su con-
dicion social, noimplica que a lo largo de su discurso no vaya reconociendo
situaciones diferenciales.

En la primera seccion se discutié cémo conciben la adolescencia y a los
adolescentes ya que esto incide en la forma en que se construye el embarazo
como problemay se piensan posibles estrategias de accién. Mientras algunos
informantes optaron por generalizaciones que obscurecian la dimensién his-
torica de los procesos sociales volcdndose hacia visiones esencializadoras de
los jévenes —sujetos inmaduros, incompletos, irracionales, vulnerables, ne-
cesitados de control, guia y contencién-, la mayoria se incliné por contextua-
lizar la experiencia de los jévenes e identificar sub-categorias con experien-
cias, trayectorias de vida y necesidades disimiles.

La vida de los jévenes en las comunidades esta atravesada por multiples
problemadticas que trascienden el tema del embarazoy que en términos gene-
rales no difieren de las que viven los adultos en condiciones semejantes. Como
refirid un entrevistado, la joven de sectores populares se parece mas a su
madre que a una par de la misma edad de sectores medios. El consumo de
alcohol, la violencia doméstica, callejera e institucional, la desocupaciény la
exclusién son “paisajes comunes” en las distintas provincias. Sin embargo,
salvo excepciones, estos problemas no reciben respuestas articuladas desde
el Estado.

Mientras que en lo que atafie a los sectores medios el problema principal
pareceria ser la falta de didlogo intergeneracional y los temores sobre el desa-
rrollo de una carrera universitaria y la posterior insercién laboral, entre los
jovenes en situacion de pobreza, la necesidad de vivir el dia a dia y la incer-



158 EMBARAZO Y MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

tidumbre sobre el mafiana obturan la posibilidad de pensar en un futuro
diferente.

Si bien muchos funcionarios proyectaron sus propios preconceptos de cla-
se sobre el conjunto de los jévenes homogeneizandolos en una primera ins-
tancia, cuando profundizaron en sus explicaciones poco a poco fue emergiendo
un registro bastante preciso de los distintos grupos de jévenes.

A partir de sus discursos pudimos ir reconstruyendo tres perfiles de jove-
nes que dimos en llamar niflas-madres, jévenes de sectores populares y ado-
lescentes de estratos medios y altos.

Cada uno de estos grupos tiene, a juicio de los entrevistados, una relacién
diferente con el embarazo. En general, los funcionarios piensan que las jove-
nes menores de 15 afos no estdn bajo ninguna circunstancia preparadas para
asumir la maternidad. En el caso de las adolescentes de mds edad de sectores
populares, consideran que, sea por eleccién, por tradicién o porque no exis-
ten otras alternativas, en muchos casos la maternidad constituye una mane-
ra positiva de realizacion y afirmacién personal. Esquemdticamente pueden
delinearse tres posiciones que explican el fenémeno del embarazo en este
sector: un grupo planteé el embarazo en términos de “concurrencia de facto-
res de riesgo”, otro en términos de una “cultura de la pobreza” que se trans-
mite intergeneracionalmente, y el dltimo lo piensa en términos de “estrate-
gias de supervivencia”. En el caso de las jévenes de sectores medios, el emba-
razo es visualizado como una amenaza a su realizacidon personal y, en conse-
cuencia, a la posibilidad de ascenso social.

Existe un relativo acuerdo en que, excepto en el grupo de menores de 15
en donde pueden estar implicadas situaciones de violencia sexual y abuso y
en las que puede incrementarse la morbilidad y mortalidad, para las mayores
de 15 anos el problema no es el embarazo en si sino las consecuencias del
embarazo. En los estratos mds pobres, un agravamiento de sus condiciones
de vida, de por si precarias. En el de los sectores medios, la estigmatizacién
de la que pueden ser objeto y la posibilidad de que se vea afectada la escola-
ridad. Otras consecuencias negativas, en especial entre las adolescentes po-
bres, serian las complicaciones del aborto inducido en caso de que la joven
decida interrumpir el embarazo.

En términos generales los funcionarios acuerdan en que las condiciones
negativas en la salud de la madre y el nifio no son causadas por el embarazo
per se sino por las condiciones de marginalidad en las que viven las jévenes.

La reaccion social frente al embarazo de una joven también difiere por
sector social encontrandose mas estigmatizado en los estratos medios y mds
naturalizado en los sectores pobres. Es frecuente que en los grupos en mejor
situacion econdmica el embarazo se interrumpa sin mayores complicaciones,
en tanto que en los sectores mds humildes, el aborto se realiza en condicio-
nes que ponen en peligro la vida de las jévenes, incrementando asi el riesgo
de mortalidad materna.

Un tema recurrente es la doble moral que afecta negativamente a las
mujeres. Si bien se han producido cambios normativos que mitigaron la estig-
matizacion de la mujer, ella sigue cargando con el mayor peso en la crianza



... LAS MIRADAS DE LOS FUNCIONARIOS PUBLICOS 159

de los nifos. Elvarén, en términos generales, es el gran ausente y las jévenes
terminan siendo acompanadas por sus padres en el proceso gestacional y en
la crianza de los nifios.

Aqui emergid otro aspecto que debe ser subrayado. Discrepancias entre
los funcionarios acerca de si una joven tiene la competencia necesaria para
tomar decisiones adecuadas sobre su futuro y para asumir las responsabilida-
des que la maternidad conlleva. Entre las jévenes en situacidn de pobreza, la
experiencia en el cuidado de los hermanos menores, la desercién escolar pre-
via al embarazo y la necesidad de salir a trabajar, les confieren, a los ojos de
los entrevistados, una competencia que sus pares en mejor “situacion de
moratoria”, no poseen. Estas posturas deben ser sopesadas con cuidado ya
que, si bien implican una relativizaciéon de pautas socioculturales de los es-
tratos medios, también, llevadas al extremo podrian significar una “naturali-
zacion de la desigualdad”.

Otros “sociocentrismos” que impregnan, en muchos casos, los discursos
estdn referidos a los modelos familiares. Fueron frecuentes las referencias a
las familias pobres como “familias disfuncionales” y las criticas a la manera
en que se distribuyen intergeneracionalmente los roles al interior de las mis-
mas (en particular, el tema del cuidado de los niflos menores por parte de los
mayores). En términos generales, para la mayoria de los funcionarios el que
una joven tenga como proyecto de vida la maternidad es cuestionable. Asi
vemos que si bien la reflexidn critica sobre los roles de género ha ingresado
en el universo simbdlico del funcionariado, no ha ocurrido lo mismo con otros
estereotipos (en particular, los roles apropiados para cada grupo de edad).

Otro eje de preocupacion es la multiparidad y los cortos periodos interge-
nésicos, que muchas veces son atribuidos a factores culturales no obstante
reconocer que existen dificultades en el acceso a los servicios de salud y, en
particular, a la consejeria anticonceptiva pos parto o pos aborto.

En cuanto a los obstaculos para el disefo e implementacién de politicasy
acciones en el drea de la salud y el desarrollo de los jévenes, algunas dificul-
tades son comunes a la gestidn de otras areas de la administracién publica. A
saber, la falta de recursos, la fragmentacion intrainstitucional, la dificultad
de sostener articulaciones interinstitucionales e intersectoriales, el déficit en
la capacitacion de recursos humanos, el trabajo sobre la urgencia, la falta de
continuidad en las acciones y la ausencia de compromiso politico. En todo
caso se puede advertir que los programas se caracterizan por su bajo nivel de
cobertura e impacto. Si bien en muchos casos existen evaluaciones de proce-
so, practicamente no se evalla resultados e impacto.

Resulta interesante sefialar que la mayoria de los funcionarios reconoce
que la desigualdad de género, la inequidad en el acceso a los recursos y las
dificultades para acceder al sistema de salud, afectan a todas las mujeres y
no tan sélo a las jévenes. De alli también que el llamado por superar la frag-
mentacion esté vinculado con la posibilidad de atender el desarrollo integral
de las jovenes y las comunidades y no tomarlas de forma aislada. En este
sentido destaca la necesidad de generar articulaciones programaticas entre
las areas de Salud, Educacion, Juventud y Desarrollo Social. Cabe destacar el
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menor desarrollo relativo de las dreas de Juventud, que en muchos casos re-
velaron falta de familiaridad con la tematica en estudio, vis a vis las dreas
Mujer. Si bien resulta auspicioso que la mayoria de los funcionarios remarcara
la necesidad de crear programas especificos para adolescentes desde una
mirada que aborde integralmente sus necesidades —no exclusivamente la
anticoncepcién-, la insuficiencia de recursos y la falta de una cultura de tra-
bajo intersectorial arrojan dudas acerca de la viabilidad de esta alternativa.

Otras dificultades encontradas son propias del drea de la promocién de
los derechos sexuales y reproductivos, aunque no afectan exclusivamente a
las/los adolescentes. En este sentido debemos subrayar la dificultad para
generar consensos que hagan viable el desarrollo de estas politicas y el fuerte
peso que en muchas regiones aln tienen sectores conservadores y la Iglesia
Catélica. En efecto, las posturas ortodoxas que obstaculizan la implementa-
cién de actividades de educacién sexual y prevencion del embarazo desde
una vision de derechos sexuales y reproductivos, no sélo provienen de la Igle-
sia como institucién sino inclusive de muchos miembros de los equipos de
salud.

La dificultad para desarrollar estas politicas se cristaliza en el hecho de
que en muchas provincias el proceso de discusion de leyes de salud sexual y
reproductiva se encuentre empantanado. La resolucién de estos procesos esta
en parte vinculada con luchas histéricas previas a la sancién de la Ley Nacio-
nal. Encontramos provincias que teniendo implementados programas con
anterioridad a la constitucién del Programa Nacional tampoco han logrado
sancionar legislacién propia. En las provincias donde el proceso se esta ini-
ciando, la supervivencia de esos programas depende en parte del arribo de
fondos desde el Estado Nacional y en una cierta discrecionalidad en la difu-
sion que se hace de los programas.

Entodo caso, la sancién de la Ley Nacional y el envio de insumos ha abier-
to nuevos horizontes en algunas regiones, pero los funcionarios avizoran que
esto no es suficiente y demandan un rol mas activo del Estado Nacional en la
viabilizacién de las acciones en el nivel local.
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CAPITULO 6

ABORDAJES DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y
PERSPECTIVAS DE LOS PROFESIONALES
ACERCA DE LAADOLESCENCIAY EL EMBARAZO

Valeria Alonso *

1. INTRODUCCION

Este capitulo presenta un andlisis transversal de las entrevistas a infor-
mantes clave de los servicios de salud. Las mismas tuvieron como objetivos
aportar elementos para comprender la perspectiva de los profesionales de
salud acerca de la adolescenciay el embarazo, y explorar los abordajes de los
servicios de salud para la atencién y prevencién de los embarazos no espera-
dos en esta poblacion.

La informacién obtenida de las entrevistas se analiza a la luz de los acuer-
dos internacionales en el campo de la salud sexualy reproductiva y, en parti-
cular, de las orientaciones para el disefio e implementacién de programas de
salud para adolescentes. En el marco de estas orientaciones y de los avances
observados en la Argentina en los Gltimos afios, se elaboran recomendacio-
nes para la implementacién de acciones en los niveles locales.

Durante la década de 1990 se asistio a una serie de esfuerzos internacio-
nales para el mejoramiento de la salud sexualy reproductiva y de la situacion
de las nifas, los nifios y las mujeres que contemplaron especificamente el
caso de las/los adolescentes. Estos esfuerzos se plasmaron en la celebracién
de acuerdos internacionales que comprometieron el esfuerzo de los paises en
la implementacién de politicas orientadas a mejorar la calidad de vida y la
equidad social de estas poblaciones.

La Convencioén sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién
contra la Mujer (1979) y la Convencidn de las Naciones Unidas sobre los Dere-
chos del Nifio (1989) articulan los derechos y las obligaciones bdsicas relati-

1 Agradezco a Inés Ibarlucia por la incorporacién de los testimonios a la versién
preliminar y por la edicién de este capitulo.
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vas a la promocién y la proteccion de la salud de las/los adolescentes. Elabo-
raciones y apoyos posteriores provienen de la Conferencia Internacional so-
bre Poblacién y Desarrollo (CIPD) de 1994, la 42 Conferencia Mundial sobre la
Mujer de 1995, y el Programa Mundial de las Naciones Unidas de Accién para
la Juventud hasta el Aflo 2000 (WHO-UNFPA-UNICEF, 1997).

Muchos de los programas destinados a los adolescentes que se han imple-
mentado en América Latina han sido verticales en su enfoque, centrandose
en la prevencion del VIH-sida o del embarazo, sin incluir conceptualizaciones
mds amplias sobre salud sexual y desarrollo, vinculadas por ejemplo con el
conocimiento y valoracién del cuerpo, y la capacidad de construir relaciones
relevantes.

Dadas las condiciones de vida de la regidn, resulta necesario que las ini-
ciativas por la salud de los adolescentes contribuyan a disminuir las inequida-
desy las injusticias sociales, puesto que éstas se consideran condiciones alta-
mente constrictivas para mejorar la salud y el bienestar de los adolescentes
(WHO-UNFPA-UNICEF, 1997).

En este sentido, la experiencia indica que los programas centrados en pre-
venir Gnicamente problemas especificos de los jévenes, entendidos general-
mente como conductas problematicas aisladas, y que no han prestado aten-
cién a los contextos sociales no han sido efectivos en el largo plazo. En base a
estas experiencias, se sefiala que los programas no deberian centrarse exclu-
sivamente en la prevencion de embarazos, sino en mejorar las habilidades
para la vida de los adolescentes.

Asi, las recomendaciones para el disefo de estos programas incluyen la
promocion de ambientes seguros y sanos, el desarrollo de planes de accion
que incorporen la salud sexual de los adolescentes, la oferta de servicios de
salud para adolescentes y jovenes, la promocién de la participacién juvenil,
el apoyo al desarrollo de habilidades y competencias de los adolescentes, el
desarrollo de las capacidadesy de los recursos humanos, y el apoyo a la inves-
tigacién y la evaluacién en este campo (Schutt-Aine y Maddaleno, 2003).

En la Argentina, el abordaje de la salud sexual de los adolescentes ha
mostrado algunos avances significativos en los Gltimos afos. En 1993, con
anterioridad a la CIPD, se inicia un Plan Nacional de Salud Integral del Adoles-
cente, reconociendo que la salud reproductiva era un aspecto descuidado de
la atencidon de salud de los adolescentes (Gogna, 2001). Actualmente el Pro-
grama Materno Infantil, dependiente de la Direccién Nacional de Salud Ma-
terno Infantil del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, incorpora un
componente dedicado a la adolescencia.

Hacia fines del afio 2002, después de largos afios de debate, se sanciona
una ley nacional que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procrea-
cién Responsable en el ambito del Ministerio de Salud de la Nacidn (Ley 25.673).
El programa nacional incluye entre sus objetivos ‘promover la salud sexual
de los adolescentes’ y ‘prevenir embarazos no deseados’ (Ley 25.673, articulo
29).

El decreto reglamentario de dicha ley nacional reconoce el derecho de los
menores a la prevencion y atencién de su salud sexual y reproductiva, fijando
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un limite en los 14 afios de edad para la supervisién adulta (mediante la pre-
sencia de los padres o de un adulto responsable) de la consulta médica (De-
creto N2 1282/03, Articulo 49). Este constituye sin duda un gran avance nor-
mativo respecto de posiciones anteriores que obstaculizaban las posibilida-
des de intervencion desde el sector salud en el bienestar de los menores. Sin
embargo, sigue siendo uno de los puntos de conflicto con los sectores mds
conservadores de la sociedad, quienes insisten en restringir esta responsabili-
dad a los ambitos privados, especialmente apelando a la figura de la ‘patria
potestad’.

En el marco de este nuevo escenario normativo, el Ministerio de Salud, a
través de la CONAPRIS, define la problematica del embarazo en la adolescen-
cia como uno de los campos prioritarios de accidn sanitaria. Mds precisamen-
te, las preocupaciones actuales —que fundamentan el desarrollo de la presen-
te investigacién- se centran en la elaboracién de estrategias de prevencién
del embarazo no esperado en la adolescenciay de su repitencia, y en la imple-
mentacion de mejoras de la calidad de la atencién del embarazo.

Con el propdsito de contribuir a laimplementacion y el fortalecimiento de
las estrategias del sector salud destinadas a la prevencién y la atencién del
embarazo adolescente, se presenta en este capitulo la informacién que pro-
veen las entrevistas realizadas a los informantes clave de los servicios de sa-
lud en contacto con adolescentes. Asi, se analiza la perspectiva de los profe-
sionales de los servicios de salud acerca del embarazo en la adolescencia, sus
propuestas de prevenciony atencidn, la cobertura de los servicios en anticon-
cepcidn y su experiencia en la atencion de complicaciones de abortoy en la
deteccidony el tratamiento de la violencia sexual, asi como las lineas de traba-
jo en VIH-sida.

En base a este diagnoéstico y considerando las orientaciones de la literatu-
ra especializada, al final del capitulo se proponen recomendaciones para el
mejoramiento de la atencién del embarazo en la adolescencia y de la preven-
cién del embarazo no esperado y de su repitencia.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

Entre los meses de septiembre y noviembre de 2003 se realizaron entrevis-
tas semiestructuradas a informantes clave de sectores de la sociedad vincula-
dos con la problematica del embarazo en la adolescencia. En este capitulo se
consideran los resultados de las entrevistas realizadas a los profesionales de
los servicios de salud de las provincias de Buenos Aires, Catamarca, Chaco,
Misiones, Salta y Tucuman, y de la ciudad de Rosario.?

2 En el Capitulo 5y el Capitulo 7 de este libro se analizan, respectivamente, las
entrevistas a funcionarios de las administraciones publicas provinciales y a represen-
tantes de organizaciones de la sociedad civil.
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La muestra se compuso de 31 profesionales de los distintos niveles de
atencién de la salud del sector publico distribuidos de la siguiente manera:?

Jurisdiccién

Profesionales de salud

Instituciones

Provincia de 6 5 hospitales (servicios de ginecologia,

Buenos Aires obstetricia y pediatria), 1 unidad sanitaria.

Provincia de 2 1 hospital general (servicio de obstetricia),

Catamarca 1 centro de salud

Provincia del Chaco 3 2 hospitales (servicio de tocoginecologia y
consultorio de adolescencia),
1 centro de salud

Provincia de 5 4 hospitales (servicios de adolescencia y

Misiones endocrinologia, y obstetricia, unidad peri-
nataly residencia en atencién primaria),
1 centro de salud

Ciudad de Rosario 7 2 hospitales municipales, 1 hospital pro-
vincial y 1 maternidad municipal (consul-
torios de adolescencia y psicologia, con-
sultorios externos, consejeria y directivos)

Provincia de Salta 3 2 hospitales,1 centro de salud

Provincia de Tucuman 5 4 hospitales y 1 maternidad

Total 31 28

Los informantes de los servicios de salud se seleccionaron en base a su
experiencia de trabajo con adolescentes desde los efectores publicos de los
distintos niveles de atencidén. La informacién se procesé para su analisis de
acuerdo con una matriz que incorpord los principales ejes del cuestionario.

Las dimensiones abordadas en la pauta de entrevista fueron:

los principales problemas de los adolescentes segln sector social;
la opinidn general sobre embarazo en la adolescencia;
los elementos que contribuyen a su ocurrencia, las consecuencias del

embarazo, y las mejores estrategias de prevencién y atencion;

cepcién, VIH-sida;

el perfil institucional, incluyendo recursos, oferta de servicios, anticon-

3 A los fines de resguardar la confidencialidad y evitar la posible identificacion de
los informantes, no hemos incluido datos sobre sexo y edad. En los testimonios, se
consigna solamente el sitio de procedencia del entrevistado de modo de reflejar, en
cierta medida, las diferencias entre los contextos.
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- la atencidn de las complicaciones de aborto, y de los casos de violencia
y violacién;
- politicas y acciones a nivel provincial o local.

Estas dimensiones se trabajaron privilegiando dos grandes ejes de anali-
sis: uno acerca de las consideraciones de los entrevistados sobre la adoles-
cencia y el embarazo, y otro que retne los abordajes institucionales para la
atencién del embarazoy del parto, la prevencion de los embarazos no espera-
dosy el tratamiento de las complicaciones de aborto y de la violencia sexual
en adolescentes.

3. CONSIDERACIONES ACERCA DE LAADOLESCENCIAY EL EMBARAZO
3.1 Los problemas de las/los adolescentes

La adolescencia es una de las etapas de la vida cuya problemdtica no per-
manece ajena a los efectos de la desigualdad social. Los problemas asociados
con la adolescencia aparecen, en el discurso de la mayoria de los profesiona-
les entrevistados, intensificados con la pobreza y con la precarizaciéon social.
Estos problemas abarcan un amplio espectro del malestar social, y son expli-
cados por una multiplicidad de carencias y deficiencias en las condiciones de
vida de los jovenes.

En mayor o menor medida, todos los profesionales de los servicios de sa-
lud entrevistados coinciden en reconocer el trasfondo socio-econémico de los
problemas que enfrenta la poblacién adolescente en cada una de las jurisdic-
ciones. Distinguiendo los problemas segln el sector social de que se trate, se
destacan las referencias a los contextos de pobreza y marginacion, la des-
igualdad de oportunidades laborales, la falta de proyectos de vida, la escasez
de ingresos y altos niveles de violencia y discriminacién. En algunas jurisdic-
ciones, se mencionan también las adicciones a las drogas, al tabaco y el alco-
holismo.

“Bueno, yo creo que el principal problema es la falta de proyecto de vida...
creo que en la falta de proyecto de vida podria entrar todo, desigualdad
en las condiciones, escolaridad incompleta, carencia de recursos.” (Bue-
nos Aires)

“Yo creo que no puedo hablar de todos los problemas de los adolescentes
pero creo que uno de los problemas principales es la falta de sequridad, la
violencia, la discriminacion, la falta de posibilidades de conseguir un em-
pleo, de terminar su escuela, su polimodal, de tener un mejor acceso,
digamos, a otras oportunidades, poder tener otras oportunidades. Y los
chicos de clase media yo creo que estdn en ese otro tema de la violencia
general cuando salen, de poder elegir alguna carrera, algunos tienen que
trabajar, sin experiencia no pueden trabajar (...) y bueno todo lo que es el
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tema de discriminacion yo creo que en distintos estamentos, en distintos
lugares, distintos tipos de discriminacion yo creo que sufren todos los
adolescentes.” (Rosario)

“El problema del alcoholismo como patologia, el acercamiento a las dro-
gas y la adiccion...” (Chaco)

Con mayor peso en ciertas provincias que en otras (fundamentalmente,

Tucuman, Buenos Aires, Chaco y Misiones), los diagndsticos de los entrevis-
tados refieren también a cuestiones tales como la ausencia de modelos a
seguir o de contencién familiar. Asi, se apela a ideas de ruptura del tejido
social, brechas de comunicacién entre adolescentes y adultos, desorienta-
ciény familias disfuncionales, factores que agravarian la conflictividad pro-

pia

de la adolescencia y afectarian ain mds a los jévenes en condiciones

mas vulnerables.

“El principal problema creo que es el cambio de modelo familiar, la falta
de modelos a imitar en lo social y el estado de caos, o sea la ruptura del
tejido social (...) Esto incrementa los conflictos estandares de la adoles-
cencia, los pone mds sensibles y no tienen puntos donde apoyarse.” (Tu-
cuman)

“Las disfunciones familiares, cuando el sistema circular de la familia esta
en conflicto, digamoslo asi o falta el padre o falta la madre, falta en
cuanto a ausencia o falta en cuanto al vinculo y cuando los roles estdn
alterados, los ninos muchas veces tienen que pasar a contener a la fami-
lia.” (Chaco)

“Tienen invasion de opciones en cuanto a su sexualidad, en cuanto a sus
actividades, a las cosas que son peligrosas y a las que no lo son... los veo
muy desorientados...” (Tucuman)

“Si estan en un medio socioecondmico digamos aceptable, yo pensaria
que los mayores problemas son el libertinaje, sobre todo hay un desbor-
de, un desenfreno en la actualidad...” (Misiones)

“Malos ejemplos, un pais arruinado por adultos, mala politica economi-
ca, ausencia de no querer ser como ellos, ausencia de patrones... Estan
ahogados por un mundo de adultos mal hecho.” (Buenos Aires)

En algunos casos (principalmente en Tucumdn), se manifiestan posicio-

nes bien conservadoras que lamentan la pérdida de las familias tradicionales
y entienden como uno de los problemas sociales que ‘las mujeres quieren
hacer lo mismo que los varones, los quieren copiar’.

“la falta de modelos a sequir, modelos sociales... la familia carece de
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modelos, al haber rupturas, no hay familias tradicionales. (...) Se han trans-
formado los roles, hay una crisis de masculinidad y feminidad...” (Tucu-
man)

Otro grupo de problemas ampliamente mencionado se vincula con las
carencias educativas de los jévenes: falta de educacién, falta de informacion,
desercidn escolar y acceso desigual al sistema educativo.

“Es basicamente la falta de informacion que tienen, la falta de una escola-
ridad adecuada, porque en realidad (...) si bien es cierto que estdn
escolarizados y deberian tener un grado de instruccion para el curso que
estdn haciendo, se ven muchas falencias con respecto a lo que compren-
den como texto, y a lo que comprenden como transmision de la informa-
cion.” (Chaco)

En lo que respecta a la salud reproductiva, los problemas mas menciona-
dos son la falta de acceso a métodos anticonceptivos, la falta de informacién
adecuada sobre sexualidad y anticoncepcién, el mal uso de los métodos anti-
conceptivos, los embarazos de adolescentes y, en menor medida, las infec-
ciones de transmisién sexual.

“Bueno, los principales problemas que tienen los adolescentes en esta
ciudad, dado desde la dptica de nuestra especialidad, son la falta de infor-
macion y educacion sexual. Esto lleva a que haya embarazos adolescen-
tes, embarazos tempranos y toda otra serie de acontecimientos que, bue-
no, en los adolescentes no esta todo sdlo vinculado a la falta de educa-
cion sexual sino que hay otro tipo de problematica, como la falta de pro-
yectos, de estimulos, de insercion social...” (Rosario)

“Me parece que la falta de informacion a nivel de las enfermedades de
transmision sexual y a nivel de todo lo que es salud sexual.” (Misiones)

Una médica entrevistada en Salta relaciona la mala informacién en salud
reproductiva y en el autocuidado del cuerpo con ‘el machismo que hay en la
provincia’.

“Son pocas las parejas que afrontan los problemas porque generalmente
van las chicas solas, la mayor responsabilidad recae en la mujer. Es como
si el varon no se embarazara, es por el machismo que hay en esta provin-
cia, en general la sociedad es machista, pero Salta es bastante mds ma-
chista.” (Salta)

Mas alld de estas problematicas globales, vale la pena destacar algunas
particularidades en el diagnéstico y apreciacion que los informantes realizan
acerca de los problemas de los adolescentes en cada jurisdiccion.

Las consideraciones acerca de las dificultades de acceso de una parte de
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la poblacién a una alimentacién adecuada se destacan en Tucuman respecto
de las demds jurisdicciones.

“Yo creo que (los problemas son) muchos, empezando por las desigualda-
des de oportunidades para un acceso a una educacion, y ya no hablemos
a una buena educacion, a una buena alimentacion (...) Vemos una gran
franja poblacional de la clase media, que no todos pueden acceder ya al
alimento o a la educacion.” (Tucuman)

Por su parte, y a diferencia del resto de los sitios, la caracterizacién de la
problemadtica adolescente en Rosario aparece mds vinculada con procesos
sociales dinamicos que con condiciones mas estructurales de pobreza. Pri-
man alli las vinculaciones de la problematica adolescente con los procesos de
pauperizacién y deterioro social de los ultimos afios. Incluso algunos infor-
mantes centran la atencion en los sectores medios que han visto retroceder
su situacion econdmica recientemente. También en algln caso se reproduce
el prejuicio de la naturalidad con que los sectores mds pobres vivirian las
carencias en el acceso a mejores condiciones de vida.

“Estos problemas se ven o tienen mds impacto en la clase media que se va
empobreciendo y en la clase baja trae problemas e impacta pero es como
que se toma mds naturalmente todo. Pero en la clase media baja y en la
clase media es donde mds impacto hace.” (Rosario)

Finalmente, en la provincia de Misiones, ademds de las referencias a pro-
blematicas vinculadas con carencias sociales (de educacién, contencién fa-
miliar, proyectos, ocupacion Gtil y falta de trabajo, de ideales, y/o0 modelos),
otros entrevistados limitan su diagndstico de la problematica adolescente a
la informacién que recaban en las consultas con sus pacientes.

“Concurren a mi consulta por acné, por alteracion de la imagen corporal,
0 sea, 0 por sobrepeso, por deficiencia de peso y por trastornos menstrua-
les en las nenas. Los varones concurren a mi consulta fundamentalmente
por retardo en el crecimiento, baja talla o bajo peso, lo que ellos conside-
ran poca estructura muscular...” (Misiones)

3.2 El embarazo en la adolescencia

Generalmente entendido desde sus consideraciones mas negativas, en
tanto ‘accidental’, no buscado ni planeado, el embarazo en la adolescencia
aparece relacionado con una serie de carencias sociales que imponen obsta-
culos al acceso a la prevencién y, especialmente, a la educacién y al trabajo.

La diversidad observada en las opiniones sobre cuales son los problemas
de los adolescentes se diluye al considerar especificamente el embarazoen la
adolescencia. La mayoria de los profesionales entrevistados manifiesta aproxi-
maciones negativas en su evaluacion de estos embarazos tanto en la defini-
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cién de los elementos que estarian contribuyendo a su ocurrencia como en la
evaluacién de sus consecuencias.

Si bien algunos de los entrevistados reconocen la existencia del embarazo
buscado en la adolescencia, es la idea del embarazo no planificado como
resultado de un accidente o un descuido la que subyace a la mayoria de las
opiniones. Entre los factores que conducen a este ‘descuido’ se sefialan la
ocurrencia de relaciones sexuales no planificadas, la creencia de que no es
posible embarazarse en la primera relacién sexual, y para algunos informan-
tes el mal uso de los métodos anticonceptivos. En algunos casos, también se
vincula la ocurrencia de los embarazos no planeados en la adolescencia con
la “inmadurez” o “irresponsabilidad” que se cree propia de esta etapa de la
vida.

“Es un problema porque casi por lo general, no es un embarazo planifica-
do, es una cosa que se da porque se da, porque hubo falta de informa-
cion...” (Chaco)

“Hay mitos, como por ejemplo que piensan que, porque es su primera
relacion sexual no van a quedar embarazadas. Otras, el mal uso de los
métodos anticonceptivos, ;no es cierto? Asi que esos, digamos, son los
principales. Y bueno, y otra es, no s€, porque por ahi la toman muy a la
ligera a la relacion sexual.” (Buenos Aires)

“En unos casos puede ser buscado y ser su proyeccion de tener algo pro-
pioy, porotro lado, fundamentalmente yo creo que la gran mayoria era el
desconocimiento ante la posibilidad de quedar embarazada en una practi-
ca sexual, el pensar que la primera vez no van a quedar embarazadas {(...)
o la posibilidad directamente de desconocer lo que es un embarazo, a lo
mejor a edad tan temprana tuvieron su primera relacion y no pueden lle-
gar a medir eso, la causa-efecto de un acto sexual, y después un embara-
zo...” (Rosario)

“De acuerdo a lo que he visto, la mayoria de las embarazadas adolescen-
tes no quisieron quedar embarazadas. Indagando un poco a la chica, en
general es porque el adolescente tiene un sentido de omnipotencia en el
sentido de que cree que nunca le va a pasar nada. Es como un juego con el
riesgo, y después vienen las consecuencias.” (Salta)

Al respecto, un médico en Salta introduce una reflexién diferente.
Retomando un trabajo de la Dra. Ana Coll,* hace hincapié en que los embara-
zos en la adolescencia no son embarazos no deseados, sino inoportunos.

4 Fundadora del Servicio de Adolescencia del Hospital de Clinicas ‘josé de San
Martin’ (UBA).
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“Ella decia que esta cuestion tiene que ver con ‘vivir lo que no se puede
hablar’. Los chicos al no encontrar espacios para hablar de su sexualidad
la viven, eso deriva en los embarazos. Ella no hablaba de embarazos no
deseados, hablaba de embarazos inoportunos. Ese concepto creo que cam-
bia diametralmente la postura nuestra. No es que no sea deseado, porque
instintivamente la sexualidad, el deseo sexual genital, tiene que ver con
la naturaleza, pero lo importante es generar espacios de reflexion para
poder hablar de sexualidad y no vivirla apresuradamente.” (Salta)

Algunos entrevistados observan procesos mas complejos que suponen al
embarazo como una salida posible a situaciones familiares conflictivas, como
expresion de disconformidad con la historia familiar, o bien la repeticién de
las historias reproductivas de sus madres. Esta opcién del embarazo como
escape a situaciones conflictivas a veces es atribuida a las ideas “liberales o
utdpicas” con las que se comportarian los adolescentes.

“Es un grave problema porque es como un emergente en el sentido de la
falta de contencion (...) Y si se trata de gente que tiene acceso a la infor-
macion es mds emergente porque estd hablando de un sistema familiar
que el adolescente esta necesitando de este tipo de situacion ya sea para
irse, para generar una problemadtica en la familia, etc.” (Tucuman)

“Otro factor pueden ser las ideas de los adolescentes, a protestar, pensar
utdpicamente o liberalmente que embarazandose pueden salir de una si-
tuacion que no les gusta...” (Tucuman)

Por otro lado, varios entrevistados sefialan que la falta de oportunidades
y laimposibilidad de encontrar otros proyectos alternativos (ya sea en el dmbito
laboral o educativo) contribuyen, entre otros factores, a la ocurrencia de
embarazos como un proyecto de vida, especialmente entre las adolescentes
de los sectores mas pobres. Esta mirada concibe la posibilidad del embarazo
en la adolescencia como resultado de la decision personal de tener un hijo.

“Y yo creo que es una realidad, que es producto de la falta o mala infor-
macion, que por ahi esta entrecruzado por variables como la falta de
proyecto de vida... en las clases mds carenciadas como que no tienen
nada, tener un hijo es tener algo, es pasar a otro estatus, a tener otro
rol...” (Rosario)

“Falta de proyectos de vida, fundamentalmente, porque cuando un ado-
lescente tiene proyectos de vida, tiene deseos de superarse, tiene un obje-
tivo, tiene afectos, tiene contencion, ese adolescente no se embaraza por-
que tienen un objetivo distinto que ese embarazo.” (Rosario)

“Y son una confluencia de cosas porque una es la decision personal de
tener un hijo como proyecto de vida. Otra puede ser que no estaban infor-
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madas... (...) Otras veces utilizan mal el método anticonceptivo o un mé-
todo anticonceptivo de muy baja eficacia como el coitus interruptus... Y
por otro lado yo creo que forma parte de otras cuestiones familiares o
personales, muchas veces son chicas que estan a cargo de hermanitos
menores, en realidad el proyecto es cuidar algo que sea propio y no de la
madre o del padre...” (Rosario)

Esta perspectiva que recupera la ausencia de otros proyectos de vida pare-
ce mas difundida entre los informantes de Rosario, donde las opiniones acer-
ca del embarazo en la adolescencia van desde consideraciones francamente
negativas a relativizaciones generalmente vinculadas con la pertenencia so-
cial de la adolescente embarazada, aunque también en algin caso con la
edad, la existencia de una pareja estable y, como se dijo, el deseo de ese
embarazo como ‘proyecto de vida’.

“El hecho de tener un hijo, en ciertos niveles, es algo que pueden sentirse
mas sequras...” (Rosario)

“Yo creo que si es un problema cuando hablamos del embarazo adoles-
cente no planeado, no deseado, porque por supuesto tenemos adolescen-
tes de 17-18 afos con una constitucion de pareja ya consolidada, acepta-
da socialmente, familiarmente y en estos casos un embarazo no constitu-
ye un problema...” (Rosario)

La falta de educacién como factor que contribuye a la ocurrencia del em-
barazo en la adolescencia es mencionada especialmente por los entrevista-
dos de Catamarca. Es esta asociacion directa entre el embarazo y un nivel
educativo insuficiente la que, como veremos mas adelante, los lleva a enfati-
zar la importancia de la educacién como estrategia preventiva. Se reporta
también la creencia de que en los estratos sociales mas desfavorecidos el
embarazo adolescente es asumido con mayor “naturalidad”.

“Yel nimero uno, la falta de educacion, eh... volvemos a repetir, eso en
todos los aspectos, va a seqguir, eh...interviene también en todo esto la
educacion de la familia. (...) En los niveles socio-econdmicos mads bajos
es tomado como algo natural, normal y generalmente son acompafa-
das por su familia. Si ese embarazo es controlado, no creo en el proble-
ma.” (Catamarca)

Por su parte, en Misiones, predominan las referencias a la falta de conten-
cién familiar o de una estructura familiar adecuada como factores vinculados
a la ocurrencia del embarazo, responsabilizando a los padres o al entorno
directo de los jévenes por no informarles u ofrecerles otras alternativas. Ade-
mads, uno de los informantes destaca la influencia de las presiones sociales
sobre el comportamiento sexual.
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“Primero creo que es la falta de contencion familiar, la estructura fami-
liar, que contribuyen al embarazo adolescente. La falta de insistir o gene-
rar en este chico un proyecto personal, que estudie, para obtener determi-
nado titulo, para conseguir aunque sea un trabajo. Falta de proyecto, o la
ausencia de educacion o el alcoholismo de los padres, la separacion de los
padres, todo ello conlleva la violencia doméstica...” (Misiones)

“La presion que sufren los chicos adolescentes por demostrar un cierto
aspecto fisico o una capacidad de comportarse como individuos mas gran-
des de lo que son, el aspecto social, cultural, de la vestimenta que llevan,
de las actitudes que tienen, o sea el fisico explicito, el mostrarse fisica-
mente, el mostrar la madurez sexual que no tienen, la propaganda de la
cual estan invadidos permanentemente...” (Misiones)

En Tucumadn, la evaluacion de los factores que contribuirian a la ocurren-
cia del embarazo durante la adolescencia vuelve a reagrupar a los informan-
tes en una perspectiva que reproduce muchos de los prejuicios sociales que
impiden un abordaje integral de la problemdtica adolescente. Asi, se mencio-
nan un inicio de las relaciones sexuales a edades cada vez mas tempranas,
“promiscuidad” en los sectores pobres, falta de educacién y de informacién,
fragilidad y alteracién de los roles dentro de la familia. Y nuevamente apare-
ce aquella creencia acerca de la naturalidad con que los sectores mas pobres
enfrentan el embarazo a edades tempranas, naturalidad que es atribuida a
determinadas “pautas culturales”.

“Es un problema complejo, yo creo que no se lo puede separar del contex-
to social y cultural porque si bien hay franjas o lugares que se lo ve como
algo natural, normal, sin ningtn proceso traumadtico se lo vive al embara-
zo0 adolescente, porque culturalmente estan preparados para esto... Sin
embargo crea preocupacion porque estamos viendo un inicio de relacio-
nes sexuales cada vez a edades mds tempranas; en donde se vive en am-
bientes promiscuos, en donde no hay educacion, en donde inician la rela-
cion sin ningun tipo de proteccion y porque tampoco la conocen y porque
tampoco piensan que se van a embarazar.” (Tucuman)

“Todo depende de qué franja se estudie porque si es una franja de la po-
breza podria ser la promiscuidad...” (Tucuman)

3.3 Las consecuencias

Las consideraciones negativas sobre el embarazo en la adolescencia se
manifiestan plenamente en el andlisis de sus consecuencias. Desde la pérdi-
da de escolaridad hasta el aumento de la violencia, se destaca una serie de
efectos adversos del embarazo en la adolescencia que incluye también el
impacto econémico en las familias y la interrupcién de otros proyectos de
vida. Las consecuencias psicoldgicas se vinculan con la falta de pareja esta-
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ble, la ausencia del padre del bebé y la inmadurez de las adolescentes para
asumir la maternidad, que en algunos casos se asocia con la inversién de los
roles “cldsicos” dentro de las familias.

“Familiarmente producen un desequilibrio econémico en la familia tre-
mendo, porque hay otra boca mds que alimentar. Tienen limitado su futu-
ro en cuanto a su educacion... generalmente no vemos el padre y la ma-
dre sequir juntos, o sea que hay un quiebre emocional importante entre
la parejita que van a ser padres... Y asi podria sequir enumerando un mon-
ton...” (Misiones)

“También en el proyecto de vida, puede interrumpir estudios o puede no
permitirle una salida laboral o una buena insercion laboral o social con
sus pares tampoco.” (Tucuman)

“Consecuencias individuales, que es un shock para la mama adolescente,
que algunas las aceptan y otras no aceptan la situacion, lo que trae apare-
jado mala relacion madre/hijo posterior. Y a nivel social porque estas chi-
cas adolescentes que se embarazan pasan a tener un rol inmediato supe-
rior que es ser madre, con todo lo que ello trae aparejado: tienen que salir
a buscar un trabajo para mantener a su hijo, por ahi no va a poder seguir
estudiando, o sea determina pautas en su vida que por ahi si no hubiera
pasado eso hubiera sido otro el final de esta persona o un final [distinto]
de lo que tenia planificado para su vida...” (Misiones)

“Uno es no terminar de construir su proyecto de vida si era otro el proyec-
to de vida que tenia... Y en cuanto a lo psicoldgico, yo creo que por ahi
depende tambien un poco de la edad de las adolescentes... porque no
porque tenga un hijo va a tener toda la responsabilidad que significa la
maternidad. Entonces yo creo que habria otro tipo de consecuencias que
mas que para ellas podrian ser para el hijo de ellas (...) Yo creo que mas
qgue nada cuando son muy jovencitas, el tema de la consecuencia pasa
por lo que le pase al hijo y no por lo que les pase a ellas...” (Rosario)

“Cambia el proyecto de vida, el proyecto en los estudios, de forjarse un
futuro o un porvenir. Un hijo genera ciertas dificultades para concretar
estos proyectos. (...) Por ahi los roles se tergiversan, he visto mamds ado-
lescentes que siguen funcionando como hijas y los abuelos son los pa-
dres, y se altera lo cldsico.” (Salta)

En las opiniones mas drasticas, se mencionan las dificultades en la consti-
tucién del vinculo con el recién nacido y la conformacién de familias “disfun-
cionales”, estigmatizando incluso las vidas de estas jovenes.

“Ademads de las fisicas (...) hay consecuencias psicoldgicas. (...) es dificil
que estas mujeres tengan una pareja estable. Muchas veces el padre es
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un padre ausente, el padre de la criatura. (...) Muchas veces hacen como
un abandono emocional. No hacen el vinculo con el recién nacido.” (Bue-
nos Aires)

“Lo que si lleva es a repetir la historia familiar, o sea un gran riesgo social,
psicoldgico para ella y el producto, del bebe recién nacido, abanddnicas,
con falta de interés afectivo hacia sus hijos, atencion. También van a cons-
truir una familia disfuncional, donde no esta la figura del padre, donde
buscan una nueva pareja que se hace cargo de ese chico, porque ejercen
violencia, se alcoholizan y se repite la historia de los padres...” (Misiones)

Es importante observar la divergencia de opiniones acerca de los posibles

riesgos bioldgicos que podrian implicar los embarazos en la adolescencia.
Algunos informantes consideran que existen riesgos sanitarios como prema-
turez, retardo en el crecimiento intrauterino, anemia, infecciones urinarias e
infecciones de transmision sexual, mientras que otros afirman que la mayo-
ria de estos embarazos culminan en un parto normal sin demasiadas patolo-
gias, especialmente cuando el mismo es controlado adecuadamente. En esta
Gltima perspectiva, problemas como la desnutriciéon y la anemia aparecen
relacionados mds que con la edad de las madres, con sus condiciones de vida.
Esta divergencia se reproduce en la mayoria de las jurisdicciones analizadas y
refleja, en cierto modo, la discusién planteada en la literatura médica.

“Y que es un problema, es un problema. Porque el embarazo en adoles-
centes de por si es un embarazo de alto riesgo, con alta connotacion a
nivel perinatoldgico, tanto para la mama como para el bebé. Ya de por si
es un factor que determina que aparezcan ciertas patologias que son mas
comunes en este tipo de embarazos: (...) el retardo en el crecimiento in-
trauterino, la anemia en la embarazada que trae aparejada la prematu-
rez, son mas frecuentes las infecciones urinarias por todo el desarrollo
anatomico de la uretra... (...) Y también se asocian mas frecuentemente
las enfermedades de transmision sexual con el embarazo, de las cuales la
mads comun es la sifilis...” (Misiones)

“Tenés mayores probabilidades de tener un nifio mal formado, o con algu-
na enfermedad genética, tenés mayores probabilidades de riesgo de muerte
en la adolescente, menor peso en el recién nacido, y si todo va ‘ok’ des-
pués de que nace, con el mejor de los esfuerzos de toda la familia, y del
adolescente, lo cual es dificil, porque ellas estan en etapa de transicion y
de aprendizaje, ese chico va a tener mayores probabilidades de malforma-
cion cronica, desnutricion aguda, mayor enfermedad, (...) y la vivencia de
ese chico, con una mama que en realidad esta en crecimiento, y no le
puede brindar todo lo que le brindaria una adulta, que ya estd preparada
y quiere tener un hijo.” (Chaco)

“Ademds hay riesgos de partos prematuros, de bajo peso al nacer, con
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riesgo de contagios de las infecciones (...) por algo se dice que la edad
ideal para tener un hijo es entre los 18 y los 35 afos, es algo estudiado en
profundidad y un embarazo antes de los 18 aflos puede traer consecuen-
cias.” (Salta)

“Si vos me hablds de las fisicas yo te digo que si es una adolescente que se
le diagnostica el embarazo y se controla el embarazo no va a tener ningdn
problema fisico. Y después estdn las otras consecuencias que dependen
del nivel de educacion o si han buscado o no ese embarazo...” (Rosario)

“Trae consecuencias de indole psicosocial, no de indole fisica, bioldgica,
porque el embarazo adolescente en general mads del 80% tiene un final
feliz, con un parto normal, sin muchas patologias...” (Misiones)

“Desde el punto bioldgico no hay problema porque la naturaleza es sabia.
De hecho, cuando un organismo esta apto para la reproduccion, tiene
buenos resultados en tanto y en cuanto se la acompafe en ese proceso.”
(Buenos Aires)

“Como una vez que uno confirma el embarazo y tiene el diagndstico de
que ese embarazo viene bien y vuelvo a repetir, la experiencia que uno
tiene de esos embarazos es que se desarrollan muy bien, y los partos son
muy buenos.” (Catamarca)

Aveces su caracter problematico o de “embarazo de alto riesgo” es atribui-
do a su condicién de ‘embarazo no planificado’, hecho que, segtn los entrevis-
tados, daria lugar a un inicio mds tardio de la atencién médica, irregularidad en
las consultas e insuficiente apoyo familiar, aceptacién y contencion.

“Ysin ninguna duda, trae consecuencias, no sélo fisicas sino psiquicas. Lo
fisico tiene que ver con el mayor riesgo, o sea no se hace una consulta
precoz, tampoco las consultas son continuas debido a los mdultiples pro-
blemas propios del adolescente, relacionados con educacion, mas el im-
pacto familiar que produce la gestacion, generalmente no deseado...”
(Chaco)

Es en lavoz de uno de los profesionales de Salta donde aparece, por Unica
vez, una preocupacion por las consecuencias en el desarrollo psicosocial de
los varones.

“Tedricamente en lo orgdnico no (tiene consecuencias), pero si en el desa-
rrollo psicosocial de los chicos. Y creo que afecta el desarrollo afectivo de
los varones, aunque estemos en una cultura machista, donde se supone
que el varon no tiene que tener sentimientos, no tiene que hacerse cargo
de la cuestion de los hijos, etc. Internamente queda una laceracion de
orden emotivo o afectivo en los varones.” (Salta)
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3.4 Estrategias de prevencion y atencién propuestas

De manera generalizada, los profesionales de salud de todas las jurisdic-
ciones manifiestan mayores capacidades para elaborar propuestas orienta-
das al mejoramiento de la atencién del embarazo en la adolescencia que es-
trategias de prevencidn. Mientras que estas Ultimas aparecen estrechamente
vinculadas con ciertos prejuicios sociales que parecen regir las consideracio-
nes acerca de la adolescencia y el embarazo en esta etapa, las propuestas
para la atencién resultan mucho mds ajustadas a la dindmica y a las posibili-
dades concretas del sector salud.

Las estrategias para la atencién del embarazo en la adolescencia conside-
ran la disposicion de servicios integrales para los adolescentes, de espacios
propios en los hospitales —distinguidos de los de atencién de las mujeres adul-
tas-y de equipos profesionales especializados e interdisciplinarios (constitui-
dos por médicos, psicélogos, asistentes sociales). En el caso de la provincia
de Buenos Aires, también se propone la generacién de programas para ado-
lescentes.

“Yo creo que el adolescente necesita un dmbito especial, o sea no puede o
al menos no debiera, desde mi lectura, parir en el mismo servicio, en el
mismo momento, en el mismo equipo, una adolescente que una mujer
adulta. Un adolescente necesita una contencion absolutamente distinta,
un equipo de salud mejor preparado. (...) Que el adolescente tenga el de-
recho de exigir que se le acompahne durante el trabajo de parto (...) Yo
creo que deberia tener un equipo integrado por psicélogos, asistente so-
cial, especialistas en adolescentes tanto médicos como psicdlogos, un
equipo que esté preparado dentro de los adolescentes (...) Yo creo que eso
elevaria la calidad.” (Tucuman)

“Me parece que el apoyo desde una mirada integral, interdisciplinaria,
con apoyo y con trabajo en terreno con las obstétricas, las enfermeras, los
camilleros, los médicos. Creo que €se es el trabajo mds importante que
hay que hacer.” (Rosario)

“En los lugares en donde se hace atencion tocoginecoldgica, tener un pro-
grama como para hacer grupos de adolescentes y darles también la infor-
macion necesaria.” (Buenos Aires)

Algunos informantes enfatizan en el cuidado de los factores psicoldgicos.
Se propone el acompafiamiento, brindar informacién sobre el parto y los cui-
dados del bebé, la promocién del acompafiamiento de la familia a los contro-
lesy a la sala de partos y una atencién diferenciada, incluyendo mayor tiem-
po de consulta para que las adolescentes puedan “expresar sus problemas”.

“Yo creo que es muy importante el acompanamiento, que es muy impor-
tante la informacion, que es muy importante que la adolescente sepa que
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debe parir en una institucion, conocer la institucion, que sepa lo que son las
contracciones, que sepa que después del parto el bebé necesita de determi-
nados cuidados, de determinada atencion... y creo que también es muy
importante el acompafamiento, que puede ser la familia.” (Rosario)

“La atencion tiene que ser diferente, es decir, dedicarle mds tiempo para
qgue puedan expresar su problema.” (Rosario)

Esta necesidad de dedicar mds tiempo a las consultas con los adolescen-
tes se vincula con la posibilidad de aprovechar los controles prenatales para
ofrecer a las jévenes y sus parejas “mejores explicaciones” sobre como espa-
ciar o prevenir préximos embarazos.

“Darle un poco mds de importancia por el hecho de ser adolescente...
darle un poquito mds de apoyo, tratar en lo posible de, tambien, educa-
cion y prevencion, hablandole para que por ahi no tenga un embarazo
nuevamente, dentro de un aflo, un par de ahos...” (Catamarca)

“Un buen control de embarazo, tratar de acercar al grupo familiar para
que puedan organizarse, para evitar que después de que tenga su bebé se
vuelva a embarazar -porque generalmente son madres adolescentes rein-
cidentes (...) Necesita un poco mas de atencion que un embarazo de adul-
to por el hecho de que pasan de ser nifias a ser madres con demasiada
rapidez y por consiguiente necesitan mas atencion, mds tiempo de con-
sulta, mas explicacion, el por qué, y las complicaciones que puede tener
una madre adolescente.” (Misiones)

También se propone la incorporacidn de otros profesionales en los cursos
de preparacion para el parto, el fomento de la lactancia en las salas de espe-
ra, y el seguimiento de las jévenes una vez finalizado el embarazo ya que, en
algunos casos, no se ha logrado “salvo excepciones, que vuelvan a buscar la
planificacion familiar.”

“Aqui en el hospital lo ideal seria poder tener la trabajadora social que
haga la evaluacion de los adolescentes, poder tener alguien mas que nos
ayude en las charlas para la preparacion del parto en las salas de espera,
poder fomentar la lactancia y poder conseguir que estas chicas, una vez
terminado el embarazo, vuelvan...” (Misiones)

Sin embargo, algunos informantes sefialan su desacuerdo con lo que de-
nominan ‘la patologizacién del embarazo adolescente’, entendiendo que ‘tie-
ne que ser la mejor atencion como en todas las mujeres, sin distincion’. La
apreciacioén resulta interesante puesto que alerta sobre la necesidad de
explicitar que la busqueda de atencién especial para las adolescentes emba-
razadas no significa ir en desmedro de la calidad de la atencién de las muje-
res adultas.
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“Yo creo que la atencion tiene que ser la mejor atencion como tiene que
ser en todas las mujeres, yo no creo que tenga que haber una distincion
(...) tiene que atenderse a todo el mundo por igual. Lo que si, la atencion
diferenciada a aquella que realmente lo necesita, que sé€ yo, desde el pun-
to de vista del riesgo bioldgico...” (Rosario)

También son reiteradas las propuestas de mejoramiento de la atencién
centradas en el funcionamiento de la red de salud seguin los niveles de com-
plejidad de la atencién y la articulacién intersectorial con las organizaciones
de la comunidad. En Catamarca, por ejemplo, las recomendaciones incluyen
el establecimiento de un adecuado sistema de derivaciones entre los distin-
tos niveles de complejidad de los efectores del sistema publico de salud.

“La atencion, abordarla desde cada servicio de atencion primaria, postas:
centros de salud, hacer el diagndstico, hacer la clasificacion correspon-
diente en cuanto al riesgo y seguir en esos lugares con los de bajo riesgo,
derivando los de mediano y alto riesgo hacia los hospitales de alta com-
plejidad...” (Catamarca)

En Tucuman, ademas, se propone la inclusién de servicios de procreacién
responsable en mayor cantidad de centros de atencién primaria (CAPs) en la
provincia.

“Lo ideal seria poner los servicios de procreacion responsable en la mayor
cantidad de CAPS que se pueda, y dentro de todo lo que es la consejeria en
salud sexual y reproductiva en caso de las adolescentes, terminar de edu-
carlas, en los temas de la vida del adolescente, no solamente en salud
sexual...” (Tucuman)

En cambio, sin ser demasiado especificas, las estrategias de prevencién
propuestas coinciden mayoritariamente en acciones de educacién y comuni-
cacion, centrando las posibilidades de prevencién de los embarazos no pla-
neados en cuestiones de acceso a la informacién. Asi, se propone la distribu-
cién de informacion a través de los medios masivos de comunicacion, la es-
cuela, la familia y los consultorios. Se hace especial hincapié en la promocion
de la educacién sexual en las escuelas, incluida dentro de un abordaje inter-
disciplinario de la problematica.

“En la prevencion yo creo que otra vez es insistir en la informacion a tra-
vés de todo, medios, la escuela, la familia...” (Chaco)

“Para la prevencion creo que es muy importante implementar la educa-
cion de la sexualidad humana, desde la primaria, mds o menos tomando
las edades entre los 9, 10 afos, y que tenga continuidad, acompanando
en el crecimiento de los adolescentes y jovenes (...) Si no estan incluidos
dentro de una educacion formal, dirigirse a otros grupos, de clubes, de
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parroquias (...) Darles las herramientas para que ellos decidan libremente
y responsablemente.” (Tucuman)

“Nosotros intentamos abordar este tema en forma interdisciplinaria (...)
Estamos intentando constituir un grupo de profesionales responsables,
integrado por pediatras, los hebiatras —-que son los médicos dedicados a
adolescencia- asistentes sociales, psicélogas, nutricionistas, ginecélogos,
etc. Queremos ir a los colegios, y llegar a los colegios de la zona del hospi-
tal...” (Salta)

En Rosario y en la provincia de Buenos Aires, los entrevistados parecen
tener una mirada mas amplia del problema y, por consiguiente, proponen
estrategias de prevencién que van mds alld de las acciones destinadas a forta-
lecer la educacidn sexual o la informacidn. Si bien se reconoce que la educa-
cién sexual resulta un componente necesario, se considera que no es sufi-
ciente para asegurar la disminucién de los embarazos no planificados. Varias
opiniones coinciden en la urgencia social de ofrecer otros caminos a los ado-
lescentes: libertad para elegir y disponibilidad para estudiar, contencién afec-
tiva y espacios de recreacién, y oportunidades de trabajo a futuro.

“En la prevencion, si a la gente no le brindamos un ambiente que significa
tener donde vivir dignamente, no le brindamos educacion, un proyecto
de vida, un monton de cosas, esto se va a perpetuar y se esta perpetuan-
do... no hay salida...” (Rosario)

“No solamente hay que realizar una educacion sexual o educacion para la
salud para prevenir el embarazo adolescente. Creo que a la adolescencia
hay que ofrecerle otros caminos que no sean el embarazo: hay que ofre-
cerle educacion, salidas laborales, una contencion, recreaciones adecua-
das...” (Buenos Aires)

Asi, en el discurso de algunos profesionales, la efectividad de la inclusién
de mayores contenidos de educacién sexual e informacion en salud reproduc-
tiva queda dependiendo de factores psicoldgicos y sociales, vinculados con
las historias personales y familiares de los adolescentes.

“Yo creo que la informacion es clave. No es lo Unico porque por mds que
tengan toda la informacion después si hay algunas cuestiones personales
o familiares que hacen que se dé en ese marco un embarazo no buscado,
bueno, forma parte de otras cuestiones psicologicas o sociales que no
tienen que ver con lo que saben o no de prevenir el embarazo. (...) porque
en realidad es lo que viven permanentemente, lo que vive, lo que se ve, lo
que se practica en realidad es lo que después va a decidir qué conducta va
a tomar ese adolescente. Muchas veces las familias no estan preparadas
para darle determinada informacion a los adolescentes y en ese caso yo
creo que la escuela puede ser un lugar valido. Si no es la escuela porque
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no son adolescentes inmersos en una educacion formal, pueden ser los
centros de salud, los centros comunitarios, los lugares donde ellos fre-
cuentan o darles charlas a los adultos que tienen adolescentes... es decir,
abarcar todos los frentes, no sdlo los adolescentes, también los adultos,
los padres de esos adolescentes.” (Rosario)

Es por ello que en este otro sentido se sugiere, quizds de manera no dema-
siado ajustada, la promocion de estilos de vida saludables y proyectos de vida.

“Bueno, lo sumamos a todo lo que uno hace desde lo preventivo como
puede ser para adicciones, violencia y demds en buscarle realmente,
incentivar un proyecto de vida, un estilo de vida saludable...” (Rosario)

Trabajar con la comunidad en la prevencién de los embarazos adolescen-
tes es una propuesta que surge con fuerza entre los entrevistados en Misio-
nes. Algunos de los informantes destacan la necesidad de implementar talle-
res o grupos de adolescentes a nivel barrial que quiebren la distancia entre
los adolescentes y los médicos. En tal sentido, se propone la participacion de
‘punteros barriales’, trabajadores sociales y agentes sanitarios en la organi-
zacion de estas actividades.

“Charlas informativas, no muy formales a varios niveles, organizando con
-yo por ejemplo que estoy en un centro de salud- organizar con tu comu-
nidad, y hacerlo accesible y no tan protocolar, cosa de que los chicos se
acerquen por motus propio y por interés y no por obligacion {(...) Pero me
parece que hay que empezar a hablar un poquito a nivel de ellos, o sea
tratar un poquito el lenguaje que ellos usan para engancharlos y darles
informacion. Yo creo que con la informacion se puede prevenir el embara-
70 y prevenir todo lo que va a ser un cambio en su proyecto de vida perso-
nal.” (Misiones)

“Tendriamos que generar la adecuacion, o sea, o con el puntero de barrio,
trabajadores sociales, agentes sanitarios, donde no haya una brecha en-
tre el médico y el paciente... La paciente cuando viene ya estd embaraza-
da... Osea la prevencion tiene que hacerse en el drea, donde ellas se desa-
rrollan...” (Misiones)

5 Muchas veces se confunde el mejoramiento de las condiciones de vida de la
poblacién con la promocién de estilos saludables de vida. Pensamos que el primer
caso apela a la responsabilidad social por el bienestar de la poblacién, mientras que el
segundo enfatiza en la posibilidad de incentivar cambios personales a nivel de la con-
ducta. Las politicas sanitarias pueden dirigirse en uno u otro sentido, o en ambos,
pero es importante considerar que la promocién de estilos de vida requiere como con-
dicién necesaria asegurar la disponibilidad de los bienes y servicios basicos para una
vida saludable.
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4. ABORDAJES INSTITUCIONALES DEL EMBARAZO EN LAADOLESCENCIA

4.1 Institucionalizacion de la atencion especifica de la poblacion adolescente

La existencia de consultorios destinados especificamente a la atencién de
adolescentes resulta una de las estrategias favorables para abordar desde el
sector salud la atencién integral de los jévenes. La combinacién de un espa-
cio exclusivo de atencidon con profesionales especialmente capacitados para
cuidar de la salud de los adolescentes, constituye sin duda un excelente pun-
to de partida si se articulan estrategias de prevencién que incluyan compo-
nentes de promocidn del cuidado de la salud y oferta de anticoncepcién con
acciones orientadas al incremento del acceso de los jévenes a la consultay a
la extensidn de la cobertura.

De los sitios seleccionados en este estudio, son la provincia de Buenos
Aires y la ciudad de Rosario las jurisdicciones con mayor experiencia en la
atencidén especializada de la poblacién adolescente. Otras jurisdicciones han
ensayado experiencias de atencién especificas, pero muchas de ellas han sido
discontinuadas por falta de recursos o dificultades en su institucionalizacién.

En el caso de las instituciones publicas de salud relevadas en la provincia
de Buenos Aires, se destaca la existencia de consultorios de adolescencia en
cuatro de los cinco hospitales objeto de entrevistas a informantes clave.® Es-
tos cuatro hospitales incluyen, en general, la atencién del embarazo en ado-
lescentes de manera exclusiva, es decir, separada de la atencién de los emba-
razos de las mujeres adultas. Las modalidades de organizacion varian entre
las instituciones: en algunos casos la atencion del embarazo adolescente es
parte de las actividades del consultorio de ginecologia adolescente, y en otros
la atencidn la realiza una division del servicio de obstetricia incluida en el
departamento materno infantil.

Sélo uno de los hospitales de la provincia de Buenos Aires cuenta con un
comité de adolescencia trabajando en articulacién con el sistema educativo.
En el resto no se consignan lineas especificas de trabajo, y en algunos se
sefiala el fracaso en la comunicacién con los centros de salud.

“Nosotros no tenemos comunicacion de esa manera. Ese es un fracaso
absoluto. Absoluto fracaso (...) Salvo porque en esas unidades sanitarias
van a trabajar los médicos residentes de medicina general, no tendriamos
ni siquiera un contacto con ellos.” (Buenos Aires)

En todos los hospitales se manifiesta la preocupacién por los resguardos
legales en la atencién de menores, especificamente en la intervencion del

6 El quinto hospital habia tenido una experiencia fallida de consultorio de adoles-
cencia de sélo un afio y medio de duracién, que finalmente fracasé por falta de espa-
cio fisicoy recursos humanos, de manera semejante a experiencias de las otras provin-
cias relevadas.
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servicio social y del juzgado para la autorizaciéon de un mayor a cargo de la
madre y el bebé al momento del alta del hospital.

“Porque ellas son menores de edad y se van a llevar a otro menor de edad
que es su bebé. O sea que ellas ante la ley no son responsables. Entonces
tiene que venir la mama o el papd a retirarlas. En caso de que no estuviera
la mama o el papd, con la persona que estén tienen que ir al Juez de
Menores y pedir una autorizacion para que los dejen retirar del hospital a
la menor y a su hijito. (...) Porque no queremos tener ningun tipo de pro-
blema legal.” (Buenos Aires)

La maternidad de Rosario atiende los partos y luego las pacientes son
referenciadas a los centros de salud o a un centro de especialidades médicas
descentralizado de la maternidad. Si bien existe una coordinacién de adoles-
cencia y embarazo, el programa de embarazo en adolescentes ha dejado de
funcionar debido al retiro de los fondos. No obstante, los informantes mani-
fiestan tener una linea de trabajo especifica para atender adolescentes emba-
razadas apoyada en una ordenanza municipal que indica la supervisién de los
casos por el drea de trabajo social, en articulacién con el juzgado de meno-
res. El procedimiento incluye la convocatoria de un adulto responsable para
la firma del alta.

“Nosotros tenemos una ordenanza municipal donde la adolescente gene-
ralmente pasa por un circuito de trabajo social. Entonces trabajo social
respetando esa ordenanza tiene que llamar al padre, madre o tutor, don-
de hay una planilla y tiene que firmar esa planilla porque cuando se da de
alta... Esto es para evitar que los nifios se vayan para otro lado; esa perso-
na mayor del grupo familiar es como que se hace cargo de esta menor
madre y su nifio.” (Rosario)

El hospital general municipal de la ciudad cuenta con un consultorio de
adolescencia. En ese mismo hospital funcionaba, hasta hace unos afios, un
programa especial que contaba con un equipo interdisciplinario, pero tam-
bién ‘por cuestiones de organizacion, tiempo y falta de personal se fue dilu-
yendo’. No obstante, el hospital cuenta con un consultorio especifico para el
control del embarazo de adolescentes, y también con horarios exclusivos para
su atencion ginecoldgica. Sin embargo, el curso de preparacién para el parto
y el puerperio es abierto a mujeres de todas las edades. Los protocolos de
atencién del embarazo también son los mismos para adultas y adolescentes,
incluyendo la misma cantidad prevista de controles.

El servicio de obstetricia del hospital provincial de Santa Fe en Rosario
cuenta con un consultorio especifico para la atencién del embarazo en ado-
lescentes, pero las jovenes comparten la sala de espera con las mujeres adul-
tas. El servicio no tiene una linea de trabajo especifica para la atencién de las
adolescentes y el informante afirma que ‘no hay nada de lo que se deberia
tener: educadores, capacitadores, asistente social...” .
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Los consultorios externos del Hospital de Nifos de Rosario, aun con
una infraestructura muy reducida, cuentan con dos médicos especializa-
dos en salud integral del adolescente, e incluyen servicios de salud men-
tal, ginecologia y trabajo social. Al momento de las entrevistas, estaban
en proceso de implementacion de un proyecto de Coordinacién de Salud
Integral del Adolescente, dependiente de la Direccién de Atencién Médica
de la Secretaria de Salud Publica de Rosario. La implementacién, segin
relata el informante, aprovechara el funcionamiento en red con los cen-
tros de salud.

Las experiencias especificas destinadas a la poblacién adolescente resultan
alin mas discontinuas en las restantes jurisdicciones analizadas. A estas dificul-
tades se suman los casos de varios programas provinciales de salud reproducti-
va que no han incorporado a los adolescentes como poblacidn objetivo, con las
excepciones de las jévenes que ya han sido madres.

En primer lugar, cabe destacar que en ninguno de los centros de salud
relevados en el resto de las provincias se ha reportado la existencia de una
linea de trabajo especifica con adolescentes, demostrando una deficiencia
importante en los niveles de atencién primaria para el abordaje de esta pro-
blematica.

“No hay, porque las adolescentes embarazadas van, al igual que las adul-
tas embarazadas, a la atencion del ginecdlogo o del obstetra, que da asi la
parte general. Entonces no hay un programa especial, no hay un psicélogo,
que también uno piensa que tendria que ser algo interdisciplinario para po-
der abordar el problema, porque una adolescente embarazada tuvo un proce-
so para llegar hasta ahi.” (Chaco)

“No, no hay ninguna (linea especifica para abordar el embarazo en ado-
lescentes). Lo que hay son los talleres dentro del programa de procreacion
responsable en el centro y las charlas de educacion sexual en las escuelas.”
(Catamarca)

En las demas instituciones de salud (hospitales municipales, provincia-
les, maternidades, etc.) a las que se tuvo acceso por medio de las entrevis-
tas, tampoco existen programas de atencion de adolescentes. Del relato de
varios de los entrevistados, se evidencia la dificultad que tienen los servi-
cios de salud publicos para dar continuidad en el tiempo a los programas o
consultorios de adolescencia, ya que en varios casos se reporta que debie-
ron cerrarse o que dejaron de funcionar por falta de recursos o de infraes-
tructura.

Tal es el caso del servicio de obstetricia de la maternidad de Misiones
donde anteriormente hubo un consultorio especial para adolescentes, pero
que, seglin una de los informantes, con el tiempo éste fue ‘copado’ por otros
componentes. Actualmente, ya no cuenta con consultorio de adolescencia'y
mantiene el mismo esquema de atencién de embarazo para adultas y adoles-
centes.
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“Y acd estdbamos nosotras con un drea de sala de espera independiente
en donde la embarazada adolescente o su noviecito joven no se ven in-
fluenciados, asustados por otros pacientes mas grandes con sus historias
personales. Pero cuando nosotros entramos acd inmediatamente vinie-
ron todos los demds componentes del servicio... Todos no habremos dura-
do un mes que fue terrible. Asi comenzaron a ocuparnos el lugar... Pero si
uno buscaba que la paciente adolescente estuviera no mezclada con las
otras mamads, era como ideal, no?” (Misiones)

La maternidad provincial de Tucuman tuvo un programa de salud integral
del adolescente que funcioné entre 1997 y 2000, pero:

“Ya no existe, tuvimos programas de salud integral. Ahora los adolescen-
tes paren en el mismo lugar que los adultos.” (Tucuman)

El hospital especializado en salud mental de Tucuman también tuvo en el
pasado servicios para adolescentes, los que actualmente estdn fuera de fun-
cionamiento, después de una evaluacién que consideré muy problematico
combinar la atencién de menores con la de adultos con patologias psiquidtri-
cas severas.

A pesar de esto se reportan en las jurisdicciones analizadas algunas lineas
de trabajo o acciones especificas para la atencién de adolescentes, aunque se
trata en su mayoria de acciones aisladas. A continuacién, y a los fines de
ilustrar la diversidad de situaciones encontradas en el relevamiento, mencio-
naremos algunas de las mas relevantes.

Uno de los dos hospitales generales provinciales de Tucuman en los que se
realizaron entrevistas cuenta con una unidad especializada en adolescencia,
que trabaja en forma coordinada con los servicios de ginecologia, endocrinolo-
gia, cardiologia, salud mental, odontologia y dermatologia. El area sigue los
objetivos del anterior programa de atencién integral del adolescente. Realizan
sélo los primeros controles de embarazo y no realizan seguimiento de las jéve-
nes, a menos que ellas regresen espontaneamente después del parto.

Llama la atencién que, a diferencia de las otras jurisdicciones en las que
los servicios son mayoritariamente gratuitos, todos los servicios de salud re-
levados en la provincia de Tucuman cuentan con la prevision de algun tipo de
arancel o bono contribucién para consultas y practicas, y en algun caso, in-
cluso, para la prestacion de métodos anticonceptivos.’

En un hospital del Chaco el embarazo de adolescentes es considerado de
alto riesgo 8y como tal, es atendido en un drea dedicada a este tipo de emba-

7 El cobro de los métodos anticonceptivos en los efectores publicos de salud resul-
ta contrario y fuera de los alcances de la Ley Nacional de Salud Sexual y Procreacién
Responsable.

8 Esta estrategia resulta consistente con las consideraciones previas de los entre-
vistados de la provincia del Chaco acerca del embarazo en la adolescencia.
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razos. Por su parte, el consultorio de adolescencia del hospital ofrece grupos
para padres, talleres y charlas en las que difunde contenidos de paternidad
responsable, pero no cuenta con métodos anticonceptivos.

“En nuestro servicio a la adolescente embarazada se la atiende en un sec-
tor dedicado al embarazo de alto riesgo, o sea el denominado sector de
alto riesgo, lo atendemos como tal, como un embarazo de riesgo. En los
casos necesarios, se hace la consulta psicoldgica correspondiente, la pa-
ciente es derivada prontamente a un sector donde se la prepara para el
partoy para el embarazo...” (Chaco)

“No (proveemos métodos) porque no tenemos, no mandan, si tuviéramos
por supuesto distribuiriamos y seria mds facil (...) pero ahora no tenemos
nada.” (Chaco)

En la maternidad de Salta la Unica iniciativa especifica en relacién con la
atencién de adolescentes que menciona la informante es un proyecto de con-
sentimiento informado para la colocacién de DIU en adolescentes con la ‘in-
formacion y la aceptacion de sus padres’.

“Estoy trabajando en un consentimiento informado para la colocacidn del
DIU. Yo no coloco DIU en pacientes nuliparas a menos que sea en discapa-
citadas como forma de prevencion. El tema del consentimiento es para
ponerle el DIU a una adolescente con la informacion y aceptacion de sus
padres.” (Salta)

El servicio de obstetricia del hospital de Catamarca, si bien tampoco cuen-
ta con un programa especifico de atencién de adolescentes, ha incorporado
horarios vespertinos de atencion mas accesibles a las jévenes, asi como aten-
cién psicoldgica y charlas para menores de edad.

Finalmente, en la maternidad de Misiones, donde de modo general se
atiende indistintamente a adultas y adolescentes, se producen informalmen-
te derivaciones de adolescentes embarazadas a dos médicas con interés espe-
cial en su atencion.

“Bueno, hay dos doctoras a las cuales les interesa la atencion de embaraza-
das adolescentes y cuando una adolescente consulta se le ofrecen turnos
con ellas, pero no todas quieren consultar con ellas, porque vienen buscan-
do a otro médico, porque atendid a una amiga o familiar. Pero no hay un
programa, algo especial, diferenciado para las adolescentes.” (Misiones)

4.2 Cobertura en anticoncepcion
Trabajar en prevencion de embarazos no esperados implica, entre otras

cosas, promover el acceso de las y los jovenes a los métodos anticoncepti-
vos. El acceso a los métodos debe estar garantizado tanto para los adoles-



188 EMBARAZO Y MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

centes que ya han transitado la experiencia de la maternidad y la paterni-
dad, como para aquellos que inician su vida sexual. Especial cuidado en
este punto requieren las jévenes que han experimentado la interrupcién de
un embarazo.

Todos los servicios de ginecologia y obstetricia, los consultorios de planifi-
cacion familiar y los centros de atencidn primaria relevados disponen de mé-
todos anticonceptivos, con la excepcidn generalizada de los consultorios de
adolescencia que funcionan en los hospitales pediatricos. Estos consultorios,
al no disponer de métodos, se ven obligados a trabajar en consejeria, con las
limitaciones que esto implica.

“Nosotros lo que hacemos es trabajar en educacion, pero no ofrecemos la
pastilla anticonceptiva ni ningun otro método. (...) Le ensefiamos, le in-
formamos, le comentamos y le explicamos cudles son, como los pueden
consequir, los lugares, las farmacias, los centros materno-infantiles don-
de los pueden conseguir...” (Misiones)

En todas las jurisdicciones se reconoce la contribucién del Programa Na-
cional de Salud Sexual y Procreacion Responsable en la ampliacién de la co-
bertura en anticoncepcién y en la consecuente promocién del acceso a la
consulta de la poblacién mds joven.

“En general ahora que han empezado, o sea, que tenemos la ley de salud
reproductiva y que vienen y que se llevan sus anticonceptivos y todo, la
adolescente vuelve.” (Buenos Aires)

Los métodos prevalentes en la oferta plblica son los anticonceptivos ora-
les, incluyendo los indicados para el periodo de lactancia, pero también se
dispone de DIUs e inyectables. Por lo general (salvo algunas excepciones), la
administracién de métodos anticonceptivos va acompanada o requiere como
condicidén previa la realizacién de estudios complementarios.

Resulta importante reflejar aqui la existencia de una variedad de situacio-
nes en lo que respecta a la recomendacion o colocacién del DIU a adolescen-
tes. De las entrevistas se desprende que, por lo general, el DIU no es recomen-
dado bajo ninguna circunstancia a las adolescentes aunque, en algunos ca-
sos, lo recomiendan para aquellas que ya han tenido al menos un hijo. Tam-
bién se da el caso de un médico que contemplaria la opcién del DIU ante la
posibilidad de que la adolescente no quiera tomar pastillas.

“Se provee todo lo que es anticoncepcion oral, inyecciones y todo lo que
es preservativos. Estamos hablando de jovenes, de adolescentes. Acd el
DIU se da en madres adultas...” (Rosario)

“Nosotras tenemos que colocar el DIU después del segundo hijo o en ca-
sos muy especiales con el primer hijo, pero no ponerle a una nulipara un
DIU y a una primipara de entrada un DIU.” (Rosario)
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“En ninguno de los casos elegimos el DIU como método para el adolescen-
te...” (Tucuman)

“Depende de cada paciente en particular, porque hay pacientes que dicen
‘no yo me olvido, yo me olvido y no tomo la pastilla’, entonces esa pacien-
te es de muy dificil manejo, por mds que nosotros queramos que ellas
tomen tendriamos que manejar el dispositivo intrauterino porque sino
seguro al aho se quedan embarazadas...” (Misiones)

También se da el caso de un centro de salud donde sélo proveen anticon-
ceptivos orales porque, segln el informante, ‘el ginecélogo tiene resistencia
a los otros (inyectables, DIU, en fin, cosas internas)’. Y las adolescentes, igual
que el ginecdlogo, prefieren los orales.

El preservativo es considerado uno de los métodos mds adecuados para
los adolescentes. Sin embargo, al momento de la realizacidn de las entre-
vistas, la mayoria de los servicios relevados no contaba con preservativos,
con la excepcién de efectores de la provincia del Chaco y de la ciudad de
Rosario.?

“Yo creo que el preservativo seria la gran maravilla tenerlos en el servicio
para los adolescentes. Es el método que a mi me parece que se tendria
que utilizar en adolescentes y que todas las normas lo recomiendan, por-
que es el mds adecuado porque protege de las ITS; el adolescente al ser
mads promiscuo tanto varon como mujer tiene mas exposicion a factores
de riesgo y a ITS, no sélo al embarazo...” (Tucuman)

“Los preservativos creo que es fundamental de recalcar, sino no evitamos
lo que es fundamental nuestro: las infecciones. Entonces, si no recalca-
mos, nosotros podemos dar anticonceptivos orales, podemos colocar el
DIU (a las adolescentes no lo colocamos, salvo que haya tenidos dos chi-
cos por ahi), pero en general le insistimos sobre preservativo y seqguimos
insistiendo con la transmision, porque de nada nos vale darle la pastilla o
los anticonceptivos orales si no estamos haciendo la prevencion de las
enfermedades de transmision sexual. (...) Pero actualmente no lo damos
porque realmente no lo tenemos. De Nacion por lo menos a nosotros no
ha llegado...” (Buenos Aires)

“No tenemos preservativos, a pesar de que lo aconsejamos... solemos acon-
sejar un doble método para aquellas parejas inestables, no es cierto. Pero,
en general, bueno, el preservativo es algo que corre por cuenta del pa-
ciente, lamentablemente.” (Buenos Aires)

9 Recordamos que las entrevistas fueron realizadas entre los meses de septiembre
y noviembre de 2003; la cobertura en preservativos por parte del Programa Nacional
se inicia en 2004.
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Varios de los entrevistados reconocen la existencia de relaciones de géne-
ro desiguales a la hora de elegir un método anticonceptivo en la pareja. Esto
se da particularmente en el caso del preservativo, cuyo uso, segtn los entre-
vistados, es rechazado por los varones de manera generalizada, especialmen-
te en los sectores pobres.

“Pero nosotros sabemos que el varon es muy reacio a utilizar el preserva-
tivo. Por eso siempre, primero tratamos que sean anticonceptivos orales y
que vayan acostumbrando a su pareja a que utilice siempre el preservati-
vo por dos motivos: el motivo no sélo de la anticoncepcion, también el
cuidado de las infecciones. Pero sabemos que el varén de por si es muy
reacio o no tiene la técnica apropiada de ponérselo, no sabe qué ocurre o
qué hacer si se rompe, si tienen problemas. Hay mucha desinformacion.
Por eso nosotros, creo, que nos aseguramos mds con la pastilla. (...) Ade-
mds no nos da mucha oportunidad, porque acd la anticoncepcion la viene
a buscar la mujer nada mads... Por mds que se le diga: mird, veni con tu
novio, veni con tu pareja vamos a hablar, te vas a la sala de espera y lo ves
al varon afuera, esperando a la mujer, no viene a la consulta. La mujer es
la que se tiene que encargar en la casa de convencerle al hombre que use
preservativo. Bueno, deberia ser asi obligado, pero digale usted a su mari-
do, decile vos: ponete el preservativo o no tenés relaciones, anda, deciselo;
en nuestro nivel puede ser, pero en otro nivel, te puedo asegurar que no,
es muy dificil, podrd decirlo la primera vez, pero la seqgunda no, seguro
que no.” (Misiones)

“En el medio hospitalario es muy dificil lograr que la paciente pueda in-
fluir en la conducta de su pareja masculina en el uso de conddn, porque
todas te dicen ‘no se quiere poner’, ‘a él no le gusta’ y mds bien son perso-
nas muy sumisas en la relacion con su pareja, en donde ella no, la opinion
de ellas no, no se animan a opinar, digamos.” (Misiones)

Ante estas situaciones, hay quienes directamente optan por asegurarse
que la adolescente tome anticonceptivos orales, de manera de garantizar al
menos la proteccidn frente a embarazos no planeados.

“No siempre se logra que el varon se ponga preservativo, o sea que lo
mejor es la pastilla.” (Tucuman)

Esto da cuenta de la necesidad de encaminar acciones concretas hacia la
promocion de la doble proteccidn, para prevenir asi las infecciones de trans-
mision sexual.

En todas las jurisdicciones relevadas aparecen también serias dificultades
en la derivacion de las pacientes a planificaciéon familiar luego de una inter-
nacion por parto o por la complicacién de un aborto. Ya sea dentro del mismo
hospital o maternidad o hacia el centro de salud, no parecen existir los dispo-
sitivos de seguimiento de las pacientes para la cobertura en anticoncepcién.
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Estas disrupciones del sistema son especialmente riesgosas para la preven-
cién de la repitencia del embarazo adolescente.

Asi, por ejemplo, en la provincia de Buenos Aires, las estrategias de pre-
vencién de la repitencia del embarazo de las adolescentes parecen quedar
acotadas, como en el resto de las mujeres, a la citacion para la consulta de
puerperio que incluye consejeria en planificacion familiar. Los entrevistados
no reportan la existencia de seguimiento de las pacientes, ni comunicaciones
con los centros de salud, después del alta del hospital.

“Nosotros una vez que el adolescente y no adolescente tuvo su parto le
entregamos un papelito, en el cual dice ‘concurrir a la consulta del puer-
perio’, planificacion familiar.” (Buenos Aires)

“No creo que todas las jovenes que hayan tenido su parto sean controla-
das con citacion por el Consultorio de Adolescencia. Lo que si creo es
que... la gran mayoria, casi todas, van al Consultorio del Puerperio. (...)
Nosotros no tenemos comunicacion (con los centros de salud).” (Bue-
nos Aires)

El abordaje y la utilizacién de la anticoncepcion de emergencia en los
efectores publicos merece estudios especificos, puesto que son variados los
niveles de desconocimiento respecto de este método, y su utilizacién parece
estar especialmente sujeta a las voluntades y opiniones personales de los
profesionales. Esta variabilidad se ve reforzada por el hecho de que la anti-
concepcién de emergencia no estd incorporada entre las prestaciones del pro-
grama nacional, quedando su provisidn sujeta a la disposicion de los profe-
sionales y a las donaciones de los laboratorios.

Asi es como la gama de posiciones en este tema va desde la utilizacién de
anticoncepcién de emergencia aunque no sea provista por el programa (‘fa-
bricdndola’ en el hospital si no estd disponible) hasta el desacuerdo con su
utilizacién, pasando por su utilizaciéon fundamentada en su caracter ‘no abor-
tivo’ o por su absoluto desconocimiento.

“Totalmente de acuerdo (...) Algunas muestras hay, o las fabricamos no-
sotros...” (Buenos Aires)

“Yo creo que no es un anticonceptivo abortivo. Yo creo que también ten-
driamos que filosofar qué es el anticonceptivo, cual es o qué son los an-
ticonceptivos abortivos. Yo creo que ni el DIU, ni la pildora de emergencia
son abortivos. (...) Nosotros la usamos y ademds viene la adolescente y
viene y nos dice: ‘por favor, tuve relaciones ayer, se me rompio el profildc-
tico ;qué hago?...” (Buenos Aires)

“Yo en realidad no estoy de acuerdo, no estoy de acuerdo. No lo recomien-
do, ni aca ni en privado.” (Buenos Aires)
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“Si es periovulatoria esa anticoncepcion, no estoy de acuerdo, bajo nin-
gun punto de vista (...) NOOOO....no estd incorporada al plan, no, no, no,
Yy no se la menciona, como un método anticonceptivo.” (Catamarca)

“Realmente como médico no te puedo dar demasiada informacion por-
que no conozco demasiado del tema, y me remito a lo que puedan opinar
los que estan en el tema.” (Salta)

A tal punto se extiende la falta de consenso respecto a la anticoncepcion
de emergencia en los servicios publicos de salud que en uno de los efectores
de Tucumdn, donde la misma era utilizada para ‘minoradas mentales’ y victi-
mas de violacion, el informante comenta que hay un proyecto legislativo para
prohibir su uso debido a que ‘hubo un abuso del publico’.

“(La anticoncepcion de emergencia) esta ahora incluso impedida porque
hay un proyecto de ley en la legislatura, porque hubo un abuso del publi-
co, ante el conocimiento de la anticoncepcion de emergencia, que, como
dice la palabra, es de emergencia. Estaba aceptada, por ejemplo, para las
minoradas mentales, violadas, abusadas. Para todas estas chicas que ha-
yan pasado por situacion de emergencia a las que para evitar el embarazo
se usa esto pero Ultimamente cualquier adolescente y joven estd abusan-
do de este método...” (Tucuman)

Finalmente, en lo que parece ser una apreciacion de la capacidad de las
jévenes para administrar sus métodos anticonceptivos, uno de los informan-
tes de Rosario (y uno de los fundadores del Consejo Argentino de Anticoncep-
cién de Emergencia) afirma que ‘cada adolescente tiene una indicacion justi-
ficada, que no tiene que ver con la actividad sexual en si misma, sino con su
comportamiento personal’ . Es decir que la indicacién del tipo de método en
este caso involucraria una evaluacion profesional de las posibilidades perso-
nales para una utilizacién segura.

4.3 Atencion de las complicaciones de abortos

Los entrevistados reportan volimenes crecientes de ingresos por complica-
ciones de aborto, manifestando también que una alta proporcién corresponde
a adolescentes. En términos generales, y sélo con algunas excepciones (Resis-
tenciay Rosario), el tratamiento de estos casos deja entrever el peso de profun-
das consideraciones morales por parte de los profesionales de salud.

Estos fuertes imperativos de tipo moral en relacién con el aborto se desta-
can en Salta, aunque también se manifiestan en Tucuman, Buenos Aires y
Catamarca. En Salta, una informante afirma que las complicaciones de abor-
to son un grave problema, no tanto porque se corresponden con la primera
causa de muerte materna desde 1996 —con la excepcién de 2002 en que fue-
ron la segunda- sino principalmente porque ‘algunas personas utilizan el
aborto como un método anticonceptivo mas’.
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“Eso me parece de terror, porque hay que ensefarle a la gente que eso ho
es un codgulo, es una vida mas. No es un conjunto de células sino un ser.
Que desde que se unen el 6vulo con el espermatozoide ya tiene derechos,
aunque no pueda defenderse. Hay que hacerle entender al que lo hace
que esta mal, que no lo vuelva a hacer, y hacerle entender que no estan
bien. Que para el chico no estuvo bien.” (Salta)

Incluso, la misma entrevistada, infiere un mecanismo de negacién en la
mujer que no puede “asumir lo que ha hecho”.

“...la mayoria cree que se estaba quedando embarazada. Les cuesta asu-
mir que estaban embarazadas y abortaron.” (Salta)

En ese servicio, cuando llegan menores de edad con complicaciones de
aborto realizan la denuncia y notifican a los padres. Mientras que los conse-
jos en anticoncepcidn, una vez resueltas las complicaciones, quedan a crite-
rio de cada profesional.

En otros casos, cuando se manifiesta una posicion frente al aborto, apare-
ce la obligacién de la denuncia y la ‘postura antiabortista’.

“Yo tengo una postura antiabortista, de entrada. Los parteros no pueden
ser aborteros. Nosotros rezamos para que un chico nazca bien. No pode-
mos ser aborteros de dia y parteros de noche, porque los chicos nacen de
noche. (...) El derecho a vivir, Dios mio! Totalmente en contra del aborto.”
(Buenos Aires)

En los relatos de los entrevistados se percibe un sentimiento de descon-
cierto o desorientacién por parte de los médicos cuando las pacientes no ex-
plicitan si se trata de un aborto provocado o espontaneo. En sus discursos se
filtran términos propios de la jerga judicial como “confesar” o “interrogar”.

“No sé si son provocados, nosotros no podemos enterarnos si son provo-
cados, si dicen la verdad, salvo cuando los pacientes tienen complicacio-
nes de aborto serias, que estd en peligro la vida, ahi nos confiesan. Sino,
nos es imposible saber. (...) la mujer no viene diciendo ‘me hice un abor-
to’; nosotros lo deducimos por el entorno familiar, la pareja, por si viene
con fiebre, alguna complicacion. Algunas que interrogamos nos dicen algo,
pero... (gesto de que ‘cierran la boca’)...” (Misiones)

“Entonces a veces no sabemos qué actitud como médicos tomar, porque
por un lado le exigimos que nos diga si se hizo algo o no se hizo y si se hizo
nos da bronca y no sabemos queé realizar. Por ahi tendriamos que insistir
mucho mas en que no lo vuelva a hacer...” (Buenos Aires)

Estas consideraciones de tipo moral se combinan en muchos casos con
argumentaciones que justifican la realizacién de la denuncia apelando a la
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necesidad de contar con resguardos legales en el tratamiento de las compli-
caciones de aborto. Las denuncias policiales de los casos de abortos estan
bastante generalizadas en los servicios relevados. En el caso de las adolescen-
tes menores en situacién de aborto, es generalizada también, junto con la
denuncia, la notificacién a sus padres.

“Cuando es provocado y es clandestino se la denuncia... Se trabaja con los
protocolos de asepsia y antisepsia y aislamiento de la paciente hasta que
se detecta si tiene problemas o no, o consecuencias o no.” (Catamarca)

“Hay que hacer la denuncia y hay que hablar con los padres. Hay que
hacer eso porque no se sabe lo que puede pasar. Muchas veces no se
hacen las denuncias por evitarle problemas a la gente, pero después de
tantos afos en la especialidad, creo que debemos pensar en protegerse
uno, y cuidarse, porque después siempre terminan echandonos las cul-
pas. Lo ideal es primero informar a los padres (...) y después hacer la de-
nuncia, principalmente para tratar de localizar a la gente que hace esos
abortos no seguros.” (Salta)

“Si, siempre se hace a nivel de hospital si es una menor de edad o un
aborto, siempre se hace la denuncia policial, en la guardia se hace la
denuncia; esto es pauta de trabajo ya a nivel SIPROSA. Porque tenés el
riesgo de que un profesional sea denunciado por realizar un aborto, ya
que a veces llegan con un aborto incompleto y hay que hacer legrado.”
(Tucuman)

“Tengo la obligacion de notificar a los padres y a la policia. Se llama al
policia de guardia para que venga a hacer el examen, y se llama a los
padres.” (Chaco)

En cambio, las acciones institucionales para la derivacién de las pacientes
a planificacion familiar luego del alta posterior a la intervencién resultan
mucho mas débiles en la mayoria de las jurisdicciones.

“Se les explica, por ser adolescentes, se les explica los limites en los que
incurrio, se le hace ver con una asistente social, con una psicologa, y des-
pués se le trata la parte médica como cualquier aborto, ya sea adolescen-
te o adulta... (Una vez resuelto el episodio) se le imparte la recomenda-
cion, pero llega ahi nomads, porque nosotros no salimos fuera del hospital
y no hay profesionales que puedan continuar atendiendo la paciente a los
30, 40, 60 dias, ni se la citan tampoco porque no vienen.” (Misiones)

“Si, se hacen (recomendaciones) pero depende de cada uno...” (Salta)

En muy pocos casos parece estar previsto un claro circuito de derivacién
luego de la atencién de la complicacién para la prevencién de futuros emba-
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razos: en algunos casos se las refiere al sector de salud reproductiva y en
otros, se realiza un seguimiento desde servicio social.

“(Una vez resuelto el episodio), por supuesto, se las cita y se las sigue y
esas si tienen visitas a la casa, de la asistente social.” (Catamarca)

Dentro de este panorama, Chaco y Rosario se destacan en el tratamiento
de estos casos, principalmente por los resguardos de la intimidad de las pa-
cientes y por contar con circuitos previstos de derivaciones a planificacién
familiar.

En el servicio de tocoginecologia del hospital de Resistencia, la pauta que
siguen en el trabajo con adolescentes en los casos de complicacidn de aborto
consiste en ‘solucionarle el problema sin mayor critica alguna, y sin hacer la
denuncia policial, como en realidad se deberia cuando existe evidencia de un
aborto provocado’ . Una vez resuelto el episodio, derivan a la paciente a sa-
lud reproductiva.

En la maternidad de Rosario, el abordaje también coincide en la pre-
servacion de la intimidad de las mujeres, alterando la causa de interna-
cion y evitando las denuncias. Si, en el caso de las menores se notifica a
los padres para la autorizacién de las practicas, pero el informante aclara:
‘nosotros no le preguntamos a la madre si fueron abortos inducidos o no,
sino que tratamos a todas por igual’ .

En el hospital general municipal de la ciudad no se realiza denuncia ni
notificacién a los padres, aunque ‘como tienen que estar internadas, por ahi
un padre o tutor o un adulto tiene que venir a firmar el alta’ . Tampoco en el
hospital provincial de Santa Fe en Rosario se denunciaria a las pacientes, aun-
que se notifica a los padres en el caso de las menores de edad. También du-
rante la internacién se realiza consejeria en anticoncepcién y se cita a las
pacientes a consultorio para establecer planificacion familiar.

4.4 Deteccion y tratamiento de la violencia sexual

La deteccién y la atencién de las victimas de violencia sexual constituyen
un desafio de urgente solucién para los servicios de salud. La gran mayoria de
los profesionales entrevistados coincide en que la violencia sexual es un proble-
ma prevalente en sus respectivas jurisdicciones. Sin embargo, los mismos pro-
fesionales manifiestan serias dificultades en su abordaje, las que en muchos
casos se expresan en sentimientos de impotencia. Esto plantea la urgencia de
definir y establecer guias para la atencién de las victimas de violencia sexual.*®

10 Suponemos también que, como la mayoria de los entrevistados son médicos,
puede existir una desvinculacion entre el abordaje clinico de las victimas de violacién
y los procesos que desencadena la intervencidn de los asistentes sociales. No obstan-
te, la mayoria de las opiniones médicas al respecto devela grandes vacios en el trata-
miento de estos casos y muy poca efectividad en la prevencion del circulo de la violen-
cia familiar desde el sector salud.
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En términos generales, y con la excepcidn de los hospitales pediatricos,
no existen mecanismos claros de deteccién, denuncia y tratamiento de la
violencia sexual. En los hospitales generales y en las maternidades se obser-
van ciertas articulaciones de los servicios de ginecologia y obstetricia con los
de asistencia social para la derivacién y el tratamiento de las pacientes. Sin
embargo, predominan sensaciones de injusticia y ‘deuda social’ puesto que
no se conocen resoluciones judiciales consistentes con la situacién de las
victimas.

Los hospitales pediatricos en cambio, parecen poseer mejores herramien-
tas para la deteccion y el tratamiento de la violencia sexual, puesto que cuen-
tan en su mayoria con comités de maltrato o violencia familiar de larga tra-
yectoria.

Tal es el caso del hospital de pediatria relevado en Misiones, el Gnico de
los servicios entrevistados en dicha provincia que cuenta con un mecanismo
preestablecido para atender los casos de abuso sexual o violacién. Algunos
de sus profesionales tienen firma registrada en el juzgado y son los autoriza-
dos para realizar el diagnéstico presuntivo de abuso sexual. Estos profesiona-
les, convocados ante los casos en los que se sospecha abuso, realizan el infor-
me y efectdan la denuncia. Los pacientes quedan internados hasta que se
constate que ‘estdn en condiciones psico-emocionales y fisicas de regresar a
su casa’. Un asistente social evalla el caso. Las pacientes que estdn embara-
zadas son derivadas al servicio de perinatologia.

Por su parte, en el hospital de nifios de Rosario funciona un comité de
maltrato infantil y hacen denuncia judicial y policial de los casos de violencia
sexual. No obstante, el informante reconoce que muchas veces la denuncia
no sigue su curso debido a que la madre desiste, observando una suerte de
complicidad entre ésta y el abusador.

“El abuso sexual es mucho mas frecuente de lo que parece, por lo menos de
lo que se denuncia (...) Esta muy aceptado, hay complices internos dentro
de la casa, la madre y el abusador. Hacemos la denuncia a tribunales, a la
policia, al juzgado de menores, y después la madre desiste...” (Rosario)

Las situaciones mds comprometidas se detectan en los centros de aten-
cién primaria, en los que la problematica de la violencia sexual parece ser
practicamente desconocida, sin llegar a reconocerse como problema urgente
de la salud publica. La inercia que se observa en ciertas apreciaciones refuer-
za la hipétesis acerca de la falta de herramientas adecuadas de los centros
del primer nivel de atencién para abordar los casos de violencia sexual, plan-
teando desafios urgentes en la planificacion de la atencién primaria de salud
en este campo.

“En realidad, los empezamos a tener ahora (los casos de violencia sexual),
desde que nos estamos concientizando nosotros de lo que es violencia.
Entonces, nunca habia consultas. Pero ahora si las tenemos, pero porque
las buscamos nosotros.” (Buenos Aires)
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“En el centro de salud todavia no tengo ninguna que esté cursando un
embarazo producto de una violacion o un abuso... eh, la tnica que tuve es
ésta que es su segundo embarazo, que esta con su pareja, pero que tiene
el primero que es producto de un abuso del padre, padrastro... (...) En el
Centro de Salud, que yo sepa, para esas cosas no hay nada previsto, ni hay
un programa ni hay un cronograma de lo que se tendria que hacer si apa-
rece algo asi...” (Misiones)

A estas dificultades institucionales se suman, en algunas jurisdicciones,
perspectivas profesionales que niegan la violencia sexual y, en algunos ca-
sos, llegan a cuestionar el testimonio de las victimas adolescentes. Estas acti-
tudes resultan doblemente peligrosas puesto que contribuyen no sélo a la
inoperancia de los recursos sociales para la denuncia, sino también a la re-
produccién de la violencia en los ambitos privados.

En estas posiciones extremas se sitian algunos informantes de las provin-
cias de Salta y Tucuman. En Salta, la aproximacién de una informante a los
casos de violacion de adolescentes resulta mas que preocupante: “...en el caso
de violaciones de nifios creo que hay que matar a los violadores. En los ado-
lescentes es mds complicado porque hay que ver si fue violacion o provoca-
cion’ . En estos casos la informante fomenta la entrega en adopcién de los
bebés, porque ‘cudnta gente hay que quiere tener hijos y no puede’. El hospi-
tal no tiene establecidas lineas de trabajo con otras instituciones por este
tema, y tampoco cuenta con un psicélogo. El procedimiento consistiria en
‘hablar con la policia y tratar de que se haga la denuncia’.

En el hospital general de Tucumadn establecieron vinculo con minoridad y
familia por los casos de violacion. El informante de sala de partos senala falta
de capacitacion de los profesionales en el abordaje de esta problematica; mien-
tras que la de la unidad de adolescencia declara que ‘hay que ser muy cautos
porque uno no sabe hasta donde han sido abusadas sexualmente o si hubo
consentimiento’ .

En general, los médicos reportan dificultades para la deteccion de los ca-
sos de abuso o violacién, que depende de la informacién espontdnea de la
paciente o de la intervencion de psicélogos/as o asistentes sociales que “lo-
gren” que las victimas expliciten lo sucedido. Los entrevistados manifiestan
un sentimiento de impotencia cuando, debido al silencio familiar y de las
propias victimas del abuso, se dificulta la presentacién de las denuncias.

“No es frecuente que el médico detecte si no hay de por medio una infor-
macion que brinde la adolescente porque el médico no se pone a indagar
si el embarazo es fruto de una violencia, salvo que la paciente venga y
diga ‘a mi me violaron’, entonces, bueno, ahi entra la obligacion de de-
nunciar el problema, ;no?” (Rosario)

11 Nuevamente, el comentario resulta alarmante al provenir de una profesional
especializada en adolescencia.
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“Muchas han sido producto de abuso sexual de los tios o de incesto, ;no?
(...) Hay casos en que se han hecho denuncias, han ido a juicio y si hay
abuso y exteriorizan el problema o dicen que fueron abusadas, tedrica-
mente por ley deberiamos hacer la denuncia... Lo que pasa es que no te
dicen (...) es como que asumen el mandato, el mandato les vino, se la
bancan (...) Si lo dicen, lo denunciamos, o hablamos con la trabajadora
social o vemos como lo manejamos.” (Misiones)

“Cuando nos enteramos que puede llegar a ser producto de un acto de
violacion, traemos a la Psicdloga y a la Trabajadora Social, cuando nos
enteramos que potencialmente puede haber sido un acto violatorio. {(...)
Hablo de la que nos enteramos que puede ser, hablamos con el mayor, un
familiar, los padres, pero nos sentimos muy impotentes y nos da mucha
bronca.” (Misiones)

Reconocen que no estan capacitados para abordar estos casos, encontran-

do fuertes limitaciones en la comunicacién con las adolescentes. Es por ello
que consideran fundamental el apoyo de otros profesionales especializados,
como asistentes sociales o psicélogos/as.

“Pero en realidad aca, el servicio, deberia trabajar con asistentes sociales,
porque a los médicos no nos cuentan. Nosotros no sabemos preguntar,
nos quedamos con dos o tres preguntas de interrogatorio, no le buscamos
alguna forma de poder entrar a la adolescente. Y no lo sabemos hacer, no
estamos preparados.” (Misiones)

De todas formas, no siempre que la adolescente explicita la ocurrencia de

un abuso o violacion se realiza la denuncia. Tal es el caso de uno de los servi-
cios de Catamarca, donde cuando estos casos son identificados se les da in-
tervencién a la psicéloga y la asistente social, se recomienda una periciay, a
diferencia de los casos de aborto que siempre son denunciados, ‘eventual-
mente’ se realiza la denuncia.

“Nuestro gran aliado en esas situaciones es la psicéloga y la asistente
social... la embarazada llega y niega todo ese proceso, hasta el control
con el médico o el residente o la partera, pero luego de ciertos contactos
y entrevistas y la situacion social cuando las visitan a domicilio y todas
esas cosas, salen a la luz ciertas cosas, entonces ahi es donde indirecta-
mente actuamos nosotros, donde se recomienda una pericia y todo lo
demds y ahi se ve si hay una eventual denuncia o no.” (Catamarca)

Aunqgue la apreciacion general coincide en sefialar el contexto familiar de

perpetracion y el ocultamiento posterior del abuso, resulta preocupante la
reduccion a la privacidad familiar de la responsabilidad de la denuncia de
este tipo de delitos, por lo menos desde la perspectiva médica.
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“Solo controlamos el embarazo; si la mama no ha hecho la denuncia,
nosotros no podemos hacerla.” (Buenos Aires)

“Las veces que logramos que hagan la denuncia, porque es un delito pri-
vado, logramos solamente que un padre esté preso durante 4 meses, des-
pués la misma madre la retiré porque entra en esto de que ‘vos me
mantenés’, siempre hay algo que se calla.” (Rosario)

“Primero se le informa a los padres y se les solicita que vayan a hacer la
denuncia a tribunal. Y ahi empieza a correr la justicia.” (Rosario)

En algun caso se filtra, incluso, el prejuicio de la naturalizacién de la vio-
lencia y el abuso en los sectores sociales mas desprotegidos.

“Se da mucho. Pero en ciertos sectores, por ejemplo, el abuso sexual tam-
bien es tomado como una cosa natural cuando se comparte absolutamen-
te todo. Nosotros decimos abuso sexual, no s€ si ellos lo toman como
abuso sexual.” (Rosario)

Finalmente, en los relatos de varios entrevistados se aprecia cierta deses-
peranza y escepticismo en el tratamiento judicial de los casos de violencia
sexual, que puede llegar a una suerte de pardlisis profesional.

“Nosotros hace 2 afios hemos formado un Comité de Violencia y se estd
trabajando. Obviamente, es un comité interdisciplinario con orientadora
social, con una psicéloga, con un personal de enfermeria, con pediatras,
etc. (...) La respuesta no es buena... Se pone a la familia en amparo, no
solamente al bebé en amparo judicial, sino también empieza a trabajar la
psicologa, pero llegado el momento el juzgado devuelve a esos nifios al
lugar donde lo han sometido al abuso, porque, digamos que el 98% de los
chicos abusados, el abuso ocurre en su casa, con algin familiar cercano o
vecino.” (Buenos Aires)

“La dnica realidad es que las mujeres violadas estan alertadas para no
denunciarlos. (...) Porque viste, la sociedad desprotege a la mujer, la so-
ciedad me refiero a la Justicia... Porque vos tenés que demostrar que el
tipo te viold, exdmenes genitales mdltiples... y termina en nada, que la
muestra fue mal coleccionada... nada... nada...” (Buenos Aires)

4.5 VIH-sida

Aunque casi sin mencionarlo espontaneamente, al ser consultados acerca
de la incidencia del VIH-sida en la poblacién que atienden, los profesionales
de los servicios de salud coinciden en sefalar la expansién de este problema
entre la poblacién adolescente.

Sin embargo, el nivel de institucionalizacién de la capacitacion de los pro-
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fesionales en el tema no es homogéneo. En la mejor situacién se encuentran
los servicios relevados en la ciudad de Rosario, donde todos los entrevistados
manifestaron recibir capacitacién continuay asistir a cursos de actualizacion
acerca del VIH-sida. En el resto de las jurisdicciones se observan situaciones
de mayor disparidad. Especialmente preocupante resulta la escasa capacita-
cién formal que reportan los profesionales que se desempenan en los centros
de atencién primaria.

“Hay capacitaciones, pero no son continuas, no, no hay... por ahi alguna
que otra...” (Catamarca)

“Mds que nada es la lectura que he hecho personalmente, pero capacita-
cion por programa no, es lectura personal...” (Chaco)

La realizacién del test para detectar o descartar la presencia de VIH-sida es
practicamente una norma en todos los casos consultados. En general, el test se
realiza como parte de la rutina de los controles a las pacientes embarazadas.

“Es parte del control del embarazo, quiza no lo pidamos en la primera
consulta, pero después le explicamos: ‘mird todos nos tuvimos que hacer
un test de HIV, porque es mejor para saber por tu hijo y por vos misma’...”
(Misiones)

“Se lo pedimos de rutina, le indicamos que no es una cosa de las normati-
vas sino que entra como le pedimos la hemoglobina, los globulos blan-
cos, los estudios de Chagas porque es una zona para pedirlo (...) No sélo
hacemos hincapié en HIV, pedimos Hepatitis Btambién, de rutina se hace.
Y nadie cuestiona nada (...) jamds una adolescente me dijo ‘yo no me lo
hago’ ni tuve problemas por pedir un HIV.” (Rosario)

“En realidad, a la mayoria de las pacientes, te diria que el 99%, le hace-
mos de rutina a todos los pacientes, el de HIV, de rutina se hace, tenga o
no tenga antecedentes.” (Buenos Aires)

Sin embargo, hay algunas excepciones y hay casos en que el test se solici-
ta cuando el profesional percibe que se trata de una paciente con mayor ries-
go de contraer o haber contraido el virus.

“En pacientes que vienen sin el estudio del HIV, y vienen con una serologia
para VDRL positiva, le pedimos el HIV, como pacientes que tienen una
neumopatia, o una micosis, o una patologia que nos estd denotando las
defensas bajas le pedimos un HIV.” (Misiones)

“El test de VIH si, pero no en adolescentes. Hemos tenido algunos casos
que hubo un adolescente que tuvo una gonorrea en donde si le pedimos
el test de VIH porque era una pareja que no conocia, y tenia la referencia
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de que habia contagiado a un monton de varones, o sea, que ante esta
situacion, lo que hicimos fue pedirle...” (Chaco)

“Se lo pedimos a todos, pero en especial a las que consideramos de ries-
go. Porque sabemos que son embarazos no muy deseados o mujeres de
actividad, prostitutas. O mujeres que tienen tatuajes, por ejemplo, o que
el entorno familiar es dudoso, entonces.... 0 que €ste es, que s€ yo, su
tercer hijo con distinta pareja. Entonces a estas pacientes les pedimos.”
(Misiones)

Por lo general, para la realizacion del test se solicita el consentimiento
informado a las pacientes y se reporta la existencia de mecanismos para la
preservacion de la privacidad del resultado.

“Si, si, si. Se le explica que el HIV no es obligatorio, se le da el pedido de
HIV, si se lo quiere hacer se lo hace y si no, no. Ahora, si tienen que firmar.
Inclusive no se pone ni siquiera el nombre de la paciente, se ponen unas
iniciales, fecha de nacimiento, o sea que estd totalmente secreto.” (Misio-
nes)

“Se le pregunta al adolescente si estd de acuerdo antes de hacerse el test
(...) Se le cuenta que este test va a ser totalmente secreto, que queda
archivado en un libro negro que nadie tiene acceso excepto el paciente, y
que viene inclusive el nombre en un sobre cerrado (...) O sea, hay consen-
timiento informado, sin eso no se le pide.” (Chaco)

“Todo pedido de HIV sigue un protocolo, que es una autorizacion por par-
te de la paciente de que se le extraiga sangre para realizar especificamen-
te ese analisis, o sea que sea adolescente o sea adulta, si o si debe tener
una autorizacion, por parte de ella.” (Misiones)

Pero tampoco esta practica estd del todo generalizada y en oportunidades
los profesionales deciden sin consultar previamente a la paciente, en lo que
parece ser una actitud algo “coercitiva”. Esta actitud -reforzada por la pro-
puesta de que el test de VIH sea obligatorio- se justifica incluso, en algin
caso, apelando al derecho del nifio por nacer.

“Nosotros no hacemos firmar nada en cuanto consenso, cuando estamos
haciendo la orden para pedir HIV se le pide a toda embarazada y decimos:
‘y te pedimos’..., lo hacemos como una cosa que la tenemos que hacer,
como si fuera lo normal, no le preguntamos, directamente dentro de la
rutina, porque si preguntamos pareciera que ‘ah, tengo derecho a decir
que no’. Casi, casi, no es que sea coercitivo, pero ‘ma, te pido también HIV
asi sabemos para tu bebé, por las dudas si hay tratamiento’ y ninguna nos
dice que no quiere hacérselo. O sea tenemos buena respuesta.” (Buenos
Aires)
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“Yo le pido a todas dentro del conjunto de lo que se les pide. No les hago
firmar el consentimiento. Eso si, a la que no quiere que se le haga y nos lo
dice, no se le hace. Supuestamente se deberia tener el consentimiento
firmado, pero yo se los hago nada mds.” (Salta)

“Deberia ser obligatorio. Ni siquiera la madre deberia optar o no... por el
derecho de ese hijo, el hijo tiene derecho a nacer sin sida y si la madre
tiene derecho a elegir no hacerse el test, ;el derecho del hijo quién lo
respeta?(...) En realidad si estd embarazada se lo pide dentro de la rutina,
no se necesita ni autorizacion escrita y deberia ser con un consentimiento
informado, toda esa historia, pero en realidad nosotros lo pedimos de
rutina.” (Tucuman)

También se encuentran situaciones diversas en cuanto al requerimiento
de una autorizacién de los padres para realizar el test a las adolescentes me-
nores de edad. La mayoria de los entrevistados manifiesta que el consenti-
miento de las pacientes es suficiente para la solicitud del test, aunque las
razones para no requerir la autorizacién de los padres son variadas: algunos
para acelerar y facilitar los procesos, otros porque simplemente no lo creen
necesario y otros porque consideran que el hecho de haberse iniciado sexual-
mente indica suficiente madurez como para decidir sobre estas cuestiones.

“No, mird, tenemos que ser practicos, aca el paciente viene una vez, por
ahi se pierde, tratamos de hacer todo lo posible en el menor tiempo posi-
ble.” (Misiones)

“En general se les explica qué se le va a pedir y por qué se le pide, pero no
se le pide consentimiento al padre o al tutor. Basta con el consentimiento
de ella, como en toda mujer.” (Rosario)

“Si no viene (con un familiar), con la firma de ella, nomds, como es una
cuestion de salud personal, esta avalado, con que tenga la firma de la
misma paciente se le pueda realizar la extraccion.” (Misiones)

“Supongo que si ya tienen edad para tener relaciones sexuales ya son
suficientemente responsables para decidir como cuidarse y para saber si
quieren o no hacerse un analisis.” (Salta)

Otros, en cambio, indican que cuando se trata de menores es necesario
contar con la autorizacién de los padres o responsables. De cualquier modo,
se destaca que son excepcionales los casos en que los padres se niegan a
firmarlo.

“A veces ni saben lo que es el HIV, entonces uno le tiene que informar, y
les hace una orden en la cual su papd o sumama tiene que firmar dando
el consentimiento para que esa paciente se haga el HIV, porque ella es
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menor de edad. Habitualmente no tenemos ningtn tipo de problemas
con que lo firmen los papds.” (Buenos Aires)

“Bueno, obviamente que las adolescentes, diriamos salvo que estén eman-
cipadas, tienen que tener para todo aquello que hagamos, que trascienda
cosas simples, hay que pedirles consentimiento informado a los responsa-
bles de esta adolescente, ;no?” (Rosario)

Por Gltimo, cabe destacar que en algunas jurisdicciones se reportaron fal-
tas de insumos suficientes para la realizacidn de estos examenes, lo cual difi-
culta en gran medida la deteccién temprana de la infeccién y la posibilidad
de ofrecer tratamientos oportunos a las pacientes.

“Hemos tenido problema con los reactivos y hemos tenido momentos en
que le he obligado a firmar al jefe de laboratorio que me dijera que no
tenia el reactivo para hacerlo...” (Buenos Aires)

“Lo que pasa es que el servicio de transmision sexual, me parece, que no
tienen todos los insumos necesarios, ello conlleva, pasan semanas que
estdn atendiendo a adolescentes y a adultos y no hay reactivos para ha-
cerse un control de HIV...” (Misiones)

4.6 Politicas y acciones locales

En el sector salud, las iniciativas oficiales en el campo de la adolescencia
no son comunes a todas las jurisdicciones. Adicionalmente, se observa cierta
relacion entre el desconocimiento profesional de las politicas y programas en
la materia y la ausencia de propuestas para la prevencién de los embarazos
no esperados en la adolescencia. En general, son aquellos profesionales que
manifiestan desconocer la existencia de politicas y programas nacionales o
provinciales los que enfatizan propuestas de estrategias centradas exclusiva-
mente en la educacién y en la difusién de informacion.

En la mayoria de las jurisdicciones, los profesionales entrevistados expre-
san desconocimiento o afirman la inexistencia de politicas o acciones locales
especificas para la poblacién adolescente. Las estrategias mas cercanas que
se conocen son los programas provinciales de salud reproductiva, pero los
entrevistados aclaran que en general no incluyen una linea programatica es-
pecifica para adolescentes.

“Y...en realidad se trabaja desde el programa de planificacion familiar pero
no estd bien, directamente encabezado para adolescentes sino a toda la
poblacion; planificacion en cuanto al suministro de anticonceptivos, pero
no solamente a los adolescentes, no hay una linea que diga, bueno... sola-
mente para adolescentes...” (Catamarca)

“No hay politica. Que yo conozca... (...) Se han hecho unos cuantos talle-
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res de capacitacion y de formacion de profesionales; pero acciones con-
cretas para la adolescente embarazada, no.” (Tucuman)

“A nivel institucional no conozco ningudn programa de prevencion ni de
asistencia para el embarazo adolescente. (...) Lo Unico mds cerca que es-
toy viendo ahora es el programa de salud sexual que trae informacion.”
(Misiones)

Es en la provincia de Buenos Aires donde los entrevistados demuestran un
mayor conocimiento de las acciones locales destinadas a la poblacién adoles-
cente, mencionando especialmente el Subprograma de Salud Integral del Ado-
lescente, incorporado al Programa Materno Infantil. En Rosario, algunos des-
tacan la ordenanza municipal que creé el programa local de salud reproducti-
va con anterioridad a la ley provincial. No obstante, dicho programa incluye
sélo a adolescentes que hayan tenido un embarazo para la provisién gratuita
de métodos anticonceptivos. Algo similar sucede en el Chaco donde, si bien
todos los entrevistados reconocen avances con la implementacién del Pro-
grama Provincial de Procreacién Humana Responsable, aclaran que es requi-
sito paraingresar al programa ser mujeres mayores de 18 afos y haber tenido
al menos un hijo. Por dltimo, en Tucuman, uno de los informantes manifiesta
conocer el programa de atencién integral de salud del adolescente de 1997,
implementado en articulacién con la Sociedad Argentina de Pediatria.

La ausencia casi generalizada de programas especificos para la salud del
adolescente se vincula con la recomendacion de los informantes de insistir
en la anticoncepcidén en la adolescencia y con la propuesta de incorporar a la
poblacién adolescente a los programas provinciales de salud reproductiva
donde todavia no se han incorporado o existen restricciones a su cobertura.

“Incorporarlos como grupo, porque anteriormente no estaban incorpora-
dos, 0 sea vos tenias que tener 19 afios y un hijo para entrar al Programa,
eventualmente se los iba a incorporar a los adolescentes. Incorporarlos
desde que tengan relaciones sexuales, desde los 13 afios en adelante...”
(Chaco)

Entre las propuestas de politicas y acciones adicionales que se deberian
implementar a nivel local, uno de los ejes recupera la necesidad del mayor
acercamiento de los servicios de salud a la comunidad, garantizando la arti-
culaciéon en red de los hospitales con los centros de salud y estableciendo
vinculos intersectoriales.

“No hay una regla de trabajo interdisciplinario respecto del hospital con
los centros periféricos, o sea que hay como un desconocimiento de lo que
hacen los demds. (...) Articular el trabajo de los centros periféricos del
hospital, con los ministerios, las ONGs, algunas iglesias evangélicas, cate-
quistas, o sea una concientizacion comunitaria.” (Misiones)
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“Yo creo que deberia haber grupos, yo no sé€ si [lamarlos promotores de
salud, no necesariamente médicos, sino personas que les interese el tema,
que estén preparados y que puedan ejercer acciones en los lugares donde
la educacion formal no llega, donde realmente es necesario poder infor-
marles de la existencia de esta ley de salud reproductiva y de poder acce-
der mas fdcilmente a los consultorios o los efectores que pueden utilizar,
o digamos donde tengan métodos anticonceptivos y demds. Yo creo que a
lo mejor promocionar un poco mas, acercarse un poco mds a la comuni-
dad...” (Rosario)

Como accién a realizar desde los servicios, una idea interesante consiste
en el aprovechamiento del tiempo de internacion pediatrica en el hospital de
nifos para la organizacién del trabajo en planificacién familiar con las ma-
dres, propuesta que se menciona tanto en Rosario como en el Chaco.

“Poder trabajar con todas las madres que estdn acd, con mucho tiempo
ocioso, las que estan internadas, algunas estan internadas meses (...) Hay
momentos en que la madre podria dedicarse un poco el tiempo para ella y
creo que uno lo podria capitalizar de esta manera. O sea, eso es mas a
sexualidad general, no solamente a adolescentes...” (Rosario)

En Resistencia también se propone coordinar acciones entre el servicio de
adolescenciay el servicio de maternidad del mismo hospital para la atencién
en el consultorio de control de embarazo. Esto implicaria retener a las pacien-
tes en el servicio de adolescencia para la atencién de su embarazo, y luego
derivarlas al servicio de maternidad para la atencién del parto. En este senti-
do, cabe destacar que todas las estrategias propuestas en el Chaco concurren
de forma clara en el objetivo de implementar una atencién integral de la
adolescencia desde el sector salud.

Otras propuestas expresadas en las entrevistas son: unificacién de crite-
rios entre los distintos hospitales para la atencién y prevencién de los emba-
razos en la adolescencia (en Buenos Aires); campaias de difusion e informa-
cién, capacitacion de educadores y talleres de comunicacion entre padres e
hijos (en Salta); creacién de un programa de educacion integral del adoles-
cente, capacitacion de los profesionales del equipo de salud, utilizacién de la
historia clinica del CLAP *2y habilitar consultorios exclusivos para la/los ado-
lescentes dentro de los hospitales (en Tucuman); y la publicacién de estadis-
ticas sobre ingresos por complicaciones de aborto y muertes maternas, en la
blusqueda de impacto social.3

12 CLAP, OPS/OMS, Publicacién N2 1454. Sistema Informatico del Adolescente con
Historia de Salud Sexual y Reproductiva.

13 Aunque no queda claro en este caso si la estrategia propuesta busca sensibili-
zar a tomadores de decisiones para acciones en relacién con el incremento del acceso
y la ampliacién de la cobertura, o ejemplificar a la sociedad.
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5. CONCLUSIONES: DISPARIDAD JURISDICCIONAL Y NIVELES DE IN-
SERCION INSTITUCIONAL DE LA ATENCION INTEGRAL DE LA ADO-
LESCENCIA

La consideraciéon del embarazo en la adolescencia como un problema uni-
versal ha sido largamente discutida en la literatura especializada. “Mds que
un problema en si mismo, el embarazo en la adolescencia debe entenderse
en funcién de los multiples procesos a los que esta asociado y a las significa-
ciones que éste adquiere en cada culturay grupo social” (Guzman et al., 2001.
p. 393). Esta perspectiva relativista puede constituir un buen punto de parti-
da para analizar las significaciones asociadas al embarazo precoz que se ma-
nifiestan entre los profesionales de los servicios de salud de las distintas pro-
vincias argentinas analizadas. Especialmente, porque cualquier programa o
plan de accién para la atencién de la salud sexual y reproductiva de la pobla-
cién adolescente deberd considerar la disposicion de los servicios existentes
e incluir a los profesionales en su disefio.

Si bien en varios casos existe un intento de relativizar el impacto del em-
barazo adolescente, en general la mayoria de las opiniones parece concurrir
en sus consideraciones mas negativas. Ya sea reproduciendo la discusién acer-
ca de su impacto sanitario en términos biomédicos o bien considerando las
consecuencias desfavorables en la vida de los adolescentes, tanto en térmi-
nos personales, familiares y sociales, el embarazo en la adolescencia parece
ser considerado especialmente como un embarazo no planificado o no busca-
do. Son contados los informantes que hablan de embarazo inoportuno.

Estas consideraciones negativas se refuerzan cuando se evalidan las condi-
ciones o los factores de su emergencia. La mayoria de las opiniones también
coincide en que el embarazo en la adolescencia es producto de una ausencia.
Esta ausencia se vincula con la falta o la carencia que, dependiendo de la
perspectiva del informante, puede ser afectiva, econdmica, de reglas o roles
definidos, de modelos, de ‘proyectos de vida’, de educaciéon o informacién,
de acceso a la prevencion.

Los intentos de relativizaciéon del embarazo en la adolescencia como pro-
blema social y subjetivo generalmente se fundamentan en prejuicios que alu-
den a cierta ‘naturalidad’ de la maternidad precoz en los sectores sociales
mds desprotegidos, incluyendo la repeticién de las historias reproductivas
familiares. Son muy pocas las opiniones que refieren al embarazo como pro-
yecto posible en esa etapa de la vida, o bien como una suerte de resistencia
vital a condiciones subjetivas de existencia mas profundas, posiblemente vin-
culadas con historias personales y familiares no satisfactorias en términos
afectivos.

El énfasis otorgado a la educacion remite a un modelo acerca de la rela-
cién entre creencias y comportamientos caracteristico del paradigma positi-
vista sobre el que descansan las ciencias biomédicas y la salud publica. Al
respecto, Byron Good (1994) sefala que “educar al publico sobre los peligros
del uso de drogas (...) lo lleva a alcanzar la creencia en la cosa correcta y el
problema serd vencido. Eduque al paciente, les advierten las revistas médicas
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a los clinicos, y resuelva los problemas de falta de complacencia que afecta
los tratamientos de las enfermedades crénicas” (op. cit., p. 7). La confianza
en el poder de la educacién como “solucién” al problema del embarazo en la
adolescencia se encuentra mas extendida en aquellos profesionales con una
vision menos compleja acerca del conjunto de factores que confluyen en esta
problemdticay también entre quienes estan menos informados acerca de otras
estrategias posibles de ser implementadas desde la politica sanitaria.

De manera clara, las propuestas de los profesionales de salud orientadas
al mejoramiento de la atencién del embarazo en la adolescencia resultan
mucho mds ajustadas a la dindmicay a las posibilidades del sector salud que
las estrategias de prevencidn sugeridas. Estas Ultimas parecen estar mds ata-
das a los prejuicios sociales que orientan las consideraciones acerca de la
adolescencia y el embarazo en esa etapa.

En cambio, las estrategias para la atencién consideran la oferta de servi-
cios integrales para los adolescentes, la disponibilidad de espacios propios en
los hospitales y de equipos profesionales especializados, asi como el aceita-
miento de la red de salud segln los niveles de complejidad de la atenciény la
articulacién intersectorial con las organizaciones de la comunidad, siguiendo
bien de cerca las recomendaciones especializadas y los acuerdos internacio-
nales en materia de atencién de salud de la poblacién adolescente.

En cuanto a la oferta concreta de servicios de atencién, se observa una
disparidad jurisdiccional en los abordajes de la sexualidad adolescente que
puede resultar significativa. Podria trazarse incluso un mapa regional referi-
do a los avances identificados en la oferta de servicios de salud sexual y repro-
ductiva para adolescentes. La regién central, representada en este estudio
por la provincia de Buenos Aires y la ciudad de Rosario, muestra sin duda las
acciones mds concretas en la atencidn especifica de la sexualidad y del emba-
razo adolescente. Gran parte de sus efectores han institucionalizado unida-
des de adolescencia, trabajando de acuerdo con orientaciones programaticas
provinciales o municipales con esta poblacion.

Las provincias del noroeste (Catamarca, Salta y Tucuman) parecen tener
mayores dificultades en la extensidn de esta cobertura, y es en ellas donde se
manifiestan mayores resistencias sociales a la promocién de la anticoncep-
cién entre los jévenes, privilegidandose en algunos casos la informacidn sobre
los denominados “métodos naturales”. Estas resistencias se combinan en al-
gunos informantes con serios obstaculos para el adecuado tratamiento de las
complicaciones de aborto y la deteccién de la violencia sexual.

En el nordeste (Chaco y Misiones) se aprecia mayor flexibilidad en cuanto
a las consideraciones de la sexualidad adolescente, y no aparecen manifesta-
ciones opositoras a la extensién de la planificacién familiar a menores de
edad, aun cuando todavia queda un camino por recorrer en la institucionali-
zacién de la atencion integral.

No obstante, se destaca en todas las jurisdicciones el rol fundamental que
esta protagonizando el Programa Nacional de Salud Sexualy Procreacién Res-
ponsable en la legitimacién de la extensién de la cobertura en anticoncep-
cién y en la promocién del acceso a la consulta a través de la garantia de
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disponibilidad de los insumos. Sin embargo, alin muchos programas provin-
ciales de salud reproductiva no han incorporado a los adolescentes como
poblacién objetivo. Fueron varios los informantes que también han hecho
recomendaciones en este sentido, para la inclusion de la atencién de adoles-
centes en estos programas, tal como estd expresado, por otra parte, en la ley
nacional.

También en la mayoria de las jurisdicciones se destaca la primacia de las
voluntades y las afinidades personales de los profesionales hacia la atencién
de adolescentes por sobre los programas o las lineas especificas de trabajo
con esta poblacion, especialmente en la atencién del embarazo. Son pocos
los efectores que cuentan con una unidad de adolescencia en sus servicios de
ginecologia y obstetricia. En muchos casos se sefiala que estas unidades han
existido en el pasado, pero que han dejado de funcionar por falta de recursos
o debido a la necesidad de destinar la infraestructura a la atencién de la po-
blacién general.

Esta ausencia de institucionalizacién de la atencién especifica de la ado-
lescencia y las disrupciones sefaladas en la continuidad de las acciones
parecen coincidir con las conclusiones de un estudio sobre programas de
salud reproductiva para adolescentes en Argentina, México y Brasil: “...las
consecuencias de las politicas de ajuste estructuraly de la reforma del esta-
do en el sector salud (aumento de la poblacién sin cobertura médica debido
al creciente indice de desempleo, reduccién en los recursos publicos desti-
nados al sector salud y la consecuente reduccién en personal e insumos,
etcétera) constituyen serios obstdculos para la implementacién y consoli-
dacion de servicios integrales y de calidad para la poblacion adolescente.”
(Gogna, 2001. p. 287). La consideracidn de estos obstdculos requiere revisarse
ala hora de destinar recursos para el disefio y la implementacién de progra-
mas especificos.

Adicionalmente, muchas de las unidades de adolescencia que estdn en
funcionamiento pertenecen a los hospitales pedidtricos. En estos hospitales,
aparentemente por norma general, no existe la oferta de anticoncepcion. Por
lo que estas unidades se ven limitadas a la oferta de consejeria, sin disponer
de métodos anticonceptivos. A su vez, los consultorios de planificacién fami-
liar de los hospitales generales y las maternidades, asi como los centros de
salud del primer nivel de atencién, no cuentan con preservativos, cuando
muchos de ellos intentan trabajar en la doble proteccién con la poblacion
adolescente.

El fortalecimiento de los servicios existentes también requiere, y muchos
profesionales asi lo manifiestan, capacitacidn del personal de salud en ado-
lescencia, perspectiva de género y derechos sociales y reproductivos. “La ca-
pacitacién también deberia tender a fortalecer y desarrollar las habilidades
de los equipos de salud en el abordaje de las problematicas del aborto induci-
do, la doble proteccién, la anticoncepcién de emergencia y la violencia y las
adicciones” (Gogna, 2001. p. 288).

Una mencidn especial en este andlisis requiere el tratamiento institucio-
nal de las complicaciones de aborto y de las situaciones de violencia. Eviden-
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temente, la sociedad parece no haber superado las dificultades en enfrentar
aquellas problemdticas que no puede tramitar, y las instituciones de salud se
encuentran en la trinchera con la responsabilidad de atender situaciones para
las que no parecen contar con suficientes herramientas.

Si bien ambas problematicas son disimiles, el aborto y sus complicaciones
y el abuso sexual, coinciden en un punto importante: su conexion con el sis-
tema judicial. En el primer caso porque al ser el aborto una practica punible
en la Argentina, las instituciones de salud y sus profesionales manifiestan
preocupaciones vinculadas con el resguardo legal en la atencién de las com-
plicaciones. En el sequndo caso, el abuso sexual es un delito que se agrava
cuando las victimas son menores de edad, y aun mas cuando los victimarios
son miembros de su familia o son personas que supuestamente estan encar-
gadas de su cuidado.

Sin embargo, existe un hiato que separa irreductiblemente a ambas situa-
ciones y que parece ser el nudo que impide un abordaje institucional mads
cercano a la sensibilidad social que a la responsabilidad legal. Es notable que
en la atencidn de los casos de aborto se aprecie de manera bastante genera-
lizada la subyacencia de un juicio moral respecto de la conducta de la pacien-
te. Es esta valoracién moral la que moviliza en muchos casos la efectivizacién
de la denuncia policial, sin desestimar la necesidad de desresponsabilizacién
profesional en la atencidn de las pacientes a las que debe completarse por
ejemplo un aborto que ha quedado inconcluso.

En cambio, las reacciones que provoca el ingreso a la institucién de salud
de una victima de violencia sexual son en general bien diferentes. Es bastan-
te generalizado un mecanismo de privatizacién de la responsabilidad por la
justicia de la victima: la denuncia queda en el terreno de la familia, con el
agravante de que muchas veces es esa misma familia el territorio del abuso.
Muchos de los profesionales entrevistados manifestaron sentimientos de im-
potencia frente a la resolucidn de este tipo de casos. No obstante esta resolu-
cion requiere la elaboracidn de estrategias institucionales.

En la institucionalizacién de estas estrategias, los hospitales pedidtricos
parecen haber avanzado mucho mas que las maternidades y los hospitales
generales, contando con protocolos de denuncia y de atencion del abuso
sexual. Y estos ultimos, quizas por la disponibilidad de servicios de asistencia
social, mds aun que los centros periféricos de salud. Aparece asi una deuda
importante del primer nivel de atencién en el diagndstico y tratamiento de
las victimas de violencia sexual.

Finalmente, si bien en la mayoria de las jurisdicciones, con algunas excep-
ciones en los sitios de mayor densidad urbana, parecen seguirse adecuada-
mente los mecanismos de referencia entre los centros de salud y los hospita-
les en la atencidn del control de embarazo y del parto, existen serias dificulta-
des en establecer mecanismos de seguimiento de las pacientes después del
parto o de la resolucién de la complicacién del aborto.

Si bien en los servicios se indica la consulta de puerperio que incluye anti-
concepcidn o se refiere a las pacientes que han ingresado por la complicacién
de un aborto a los consultorios de planificacion, en la mayoria de los casos se
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sefiala que los resultados no son buenos. La repitencia de los embarazos acci-
dentales parece seguir siendo frecuente.

Este resulta sin duda un problema de dificil abordaje, puesto que el siste-
ma de salud no puede, ni debe, supervisar la vida de las personas. Pero si
puede promover la necesidad de los servicios que ofrece —en este caso nos
referimos especialmente a los servicios de planificacién familiar- desde una
perspectiva que recupere la capacidad de las personas para sobreponerse a
situaciones no esperadas, transformando su vida.* La oferta de anticoncep-
cién adquiere nueva significacién en este marco, y puede abrir alternativas
no exploradas a las adolescentes que recientemente han tenido un parto o,
especialmente, han transitado un aborto.

6. RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION Y LA PREVENCION DEL
EMBARAZO PRECOZ

Los acuerdos alcanzados en la CIPD de 1994 sittian a la salud reproductiva
como un componente central de la vida de las personas y por lo tanto de las
acciones sanitarias. Es en estos consensos que los adolescentes “emergen
como sujetos importantes de politicas, por sus necesidades especificas en
materia de salud sexual y reproductiva y los derechos y responsabilidades
asociados a ésta, por sus condiciones de ser un grupo de riesgo y porque es
indudablemente en esta etapa en la que se definen muchos de los aspectos
que influencian la conducta sexual y reproductiva que afectardn a los indivi-
duos a lo largo de su vida.” (Guzman et al., 2001. p. 391).

La creacion del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Respon-
sable en la Argentina en 2002 resulta coincidente con esta perspectiva, orien-
tdndose a la atencidn de la salud sexual y reproductiva de la poblacién gene-
ral como campo prioritario de la salud publica, e incorporando a los adoles-
centes como beneficiarios de sus prestaciones.

Sin embargo, es evidente que el sistema de salud y los programas de sa-
lud reproductiva no podran resolver por si solos las dificultades sociales y las
condiciones no satisfactorias de vida en las que muchos adolescentes se des-
envuelven: “...los programas de salud reproductiva dificilmente puedan re-
solver por si solos los problemas de la formacién de identidad, los anhelos de
emancipacion o la falta de oportunidades para los muchachos y muchachas.”
(Villa'y Rodriguez, 2001. p.374).

También, a nivel regional en América Latina, se ha sefalado la orienta-
cién ‘vertical y aislada’ de los programas destinados a cada uno de los proble-

14 Esta perspectiva puede coincidir con la idea de resiliencia: “La resiliencia esta
definida como la capacidad universal que permite a una persona, grupo o comunidad,
minimizar o sobreponerse a los efectos nocivos de la adversidad. La resiliencia puede
transformar la vida de las personas. Es la capacidad humana para hacer frente a las
adversidades de la vida, superarlas, salir fortalecido e incluso transformado.” (Rolddn,
2001. p. 462)
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mas identificados, con la consiguiente fragmentaciéon de los adolescentes,
que ha obstaculizado la implementacién de “programas integrales dirigidos
a promover el desarrollo humanoy atender la salud integral de los adolescen-
tes.” (Donas, 2001. pp. 476-477).

Las recomendaciones del Plan de Accidn del Programa Regional de Salud
del Adolescente de OPS/OMS comprenden cuatro areas especiales:

1. la salud de las/los adolescentes, con énfasis en la calidad de la aten-
cién en los servicios de salud, incluyendo acciones de educacién para
la salud y consejeria;

2. la promocidn de futuros saludables para las/los adolescentes, centra-
do en las/los adolescentes en la escuela;

3. el énfasis en el desarrollo y la promocidn de la salud de los adolescen-
tes;y

4. las/los adolescentes como agentes de cambio en su familia, comuni-
dad y sociedad, centrado en actividades de participacién y empodera-
miento. (CENEP, 2000)

Mientras que los servicios integrales de atencién de adolescentes re-
quieren:

1. brindar atencién integral de la salud en los aspectos bio-psicosociales 'y
de aprendizaje para el autocuidado/cuidado mutuo de la salud;

2. cubrir las dreas de admisidn, enfermeria, medicina, salud mental, tra-
bajo social y odontologia acorde a sus posibilidades de espacio fisico y
recursos humanos; y

3. respetar el motivo de consulta por el que el/la adolescente concurrié
al servicio como puerta de entrada, ofreciéndole alternativas para su
resolucién integral con la participacidn de las otras disciplinas y/o ser-
vicios de salud. (CENEP, 2000)

Considerando estas orientaciones generales para la implementacién de
programas integrales de salud para adolescentes y los resultados del diag-
néstico de la atencion de la salud sexual y reproductiva de los adolescentes
en la Argentina, en base al analisis de las entrevistas a informantes clave de
los servicios de salud, se proponen recomendaciones puntuales para el mejo-
ramiento de la atencién del embarazo en la adolescencia y las acciones de
prevencion de embarazos no esperados:

1. ampliar la cobertura de los programas provinciales de salud reproduc-
tiva a los adolescentes, independientemente de su historia reproducti-
va, incorporando también a los varones;

2. fomentar la institucionalizacién de unidades de adolescencia en hospi-
tales generales y maternidades, incluyendo la disposicion de espacios
propios de atencién y de profesionales especializados integrados en
equipos interdisciplinarios;
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. fortalecer las redes de referencia entre los centros de salud y los hospi-

tales para la atencién del embarazo y del parto en las jurisdicciones en
las que estas redes se mostraron mds debilitadas, y para la derivacion
de las pacientes a planificacion familiar después del parto o de una
internacién por complicacién de aborto;

. promover la institucionalizacion de comités de maltrato o violencia fa-

miliar en los hospitales, que actien de manera coordinada con los cen-
tros de salud, para agilizar los mecanismos de denuncia de abuso sexual
y violacién y supervisar el tratamiento adecuado de las victimas;

. extender la oferta de métodos anticonceptivos a los consultorios de

adolescencia que estan funcionando en los hospitales pedidtricos;

. garantizar la disponibilidad de preservativos, junto con los otros méto-

dos anticonceptivos, en los centros de salud y en los consultorios de
adolescencia o de planificacién familiar de los hospitales generales o
especializados, contribuyendo asi a efectivizar la promociéon de la do-
ble proteccion;

. implementar actividades de capacitacion y formacién continua de los

equipos de salud en perspectiva de género y adolescencia, violencia
sexual y calidad de la atencién y trato humanizado de las complicacio-
nes de aborto;

. articular las acciones de promocién de la salud sexual y reproductiva

de los adolescentes del sistema de salud con el sistema educativo y las
organizaciones de la sociedad civil.
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CAPITULO 7

LAS ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL:
ENTRE LA PREVENCION, LA ASISTENCIA
Y LA PROMOCION DE DERECHOS

Valeria Alonso *

1. INTRODUCCION

Muchas de las recomendaciones para la prevencién del embarazo no es-
perado en la adolescencia incluyen la articulacién del trabajo entre los servi-
cios publicos de los sectores de salud, educacién y desarrollo social y las orga-
nizaciones de la sociedad civil (0SC).2 En atencidn a estas orientaciones, se
incluyeron los integrantes de estas organizaciones entre los informantes cla-
ve entrevistados con el propésito de construir diagndsticos sobre las perspec-
tivas de los actores relevantes involucrados en la prevencién del embarazo en
la adolescencia y la atencién a las jévenes madres.

Este capitulo contiene una descripcién y andlisis de las diferentes aproxi-
maciones de las OSC a la problematica del embarazo y la maternidad en la
adolescencia. El andlisis se basa en diecisiete entrevistas realizadas entre sep-
tiembre y noviembre de 2003 a representantes de OSC de las provincias de
Catamarca, Chaco, Misiones, Saltay Tucumdn, y de la ciudad de Rosario.3 La
composicién de la muestra revela los alcances de la heterogeneidad del sec-
tor en cuanto a la orientacién general de las organizaciones, sus objetivos,
tipo de servicios y capacidad de inscripcién y articulacién intersectorial.

Un breve recorrido por la bibliografia sobre el desarrollo del tercer sector

1 Agradezco a Ménica Gogna los comentarios a una versién anterior del capitulo.

2 En particular, nos referimos a las orientaciones internacionales en salud. Pue-
den verse ejemplos en CENEP, 2000; Mclntyre, 2002a; Mclntyre, 2002b, entre otros.

3 Las entrevistas fueron realizadas por los becarios seglin una pauta consen-
suada con el equipo coordinador. Realizar un relevamiento que diera cuenta de la
diversidad de ONGs que operan en el Gran Buenos Aires excedia las posibilidades
de este trabajo. Por tal razén este capitulo no incluye informacién sobre dicha
jurisdiccién.
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en la Argentina, muestra que las instituciones de bien publico cuentan con
una larga historia en el pais. Instituciones destinadas a realizar actividades
sociales, culturales, politicas y asistenciales existen en la Argentina desde
mucho antes de la consolidacién del Estado a fines del siglo XIX. Sin embar-
go, la visibilidad social de estas organizaciones como sector se ha
incrementado recientemente, en particular en la década de 1990 (Campetella
et al., 2000). Es entonces cuando se ha delimitado y definido el denominado
‘tercer sector’, que agrupa una diversidad de emprendimientos y asociacio-
nes definidas especialmente por su caracter ‘no gubernamental’, a la vez que
‘no lucrativo’.

Existe consenso entre los especialistas en que a partir de la década de
1990, el Estado y el tercer sector han comenzado a configurar relaciones mds
orientadas a la cooperacidn entre sus organizaciones y organismos y progra-
mas que en épocas anteriores.* En esa relacién de cooperaciéon que comienza
a definirse, al menos formalmente, “las ONGs cumplen funciones de gestién
e implementacion y reciben asistencia técnica y capacitacion” (op.cit., p. 6).
Estas nuevas relaciones pueden explicarse por las reformas econdmicas de
esa década, las que implicaron una constriccion del Estado en la atencién
universal del bienestar social, en el marco de la crisis de la seguridad social,
el aumento del desempleo y de la marginalidad social. En el marco de los
procesos de reforma, el Estado implementé politicas dirigidas especificamen-
te al fortalecimiento de las organizaciones de la comunidad. Muchos de los
programas focalizados del Ministerio de Salud y Ambiente que combinaron
financiamiento externo con fondos nacionales tuvieron entre sus objetivos la
promocion de la participacién de la sociedad civil. Algunos promovieron es-
pecialmente la inclusion del tercer sector en las politicas sociales.5 Sin embar-
go, en la Argentina, el Estado continué siendo —para la opinién publicay para
la mayoria del “universo asociativo”- el principal responsable del bienestar
social de la poblacién. A esta perspectiva, probablemente vinculada con las
fuertes tradiciones estatistas de los afos 40y ‘50, se suma el reconocimiento
de que las OSC no tienen en el pais capacidad suficiente para cubrir la retrac-
cién del Estado en sus funciones sociales.®

Las modalidades de articulacién entre el Estado y el tercer sector, no de-
masiado extendida aunque significativa en la Argentina, son diversas y tran-
sitan multiples sentidos. Una de las razones de esta diversidad es la heteroge-
neidad que caracteriza al tercer sector, el que reline organizaciones con dife-

4 “Lateoria de la cooperacién presupone dos actores perfectamente diferenciados
que interactlan entre si: el estado y las organizaciones sin fines de lucro. Estos son
como partes de una relacidn contractual que define derechos y deberes a cada cual en
una supuesta division del trabajo consentida entre ambos” (Campetella y Gonzdlez
Bombal, 2000. p. 6).

5 En este sentido destacan el Programa de Control del SIDA y Enfermedades de
Transmisién Sexual-LUSIDA, creado en 1997, y también diversas iniciativas de la en-
tonces Secretaria de Desarrollo Social de la Nacién (Gogna, 2004).

6 Esta idea es desarrollada ampliamente por Bustelo Graffigha, 1996.
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rente alcance, objetivos, oferta de servicios, orientacion ideoldgica e inser-
cion geografica. Esta heterogeneidad se manifiesta también en capacidades
diferenciales para acceder a fuentes de financiamiento (local, nacional o in-
ternacional) y asi “tramarse” en lineas de accién o politicas mds amplias.
Alternativamente estas politicas son motorizadas por ministerios y organis-
mos publicos (provinciales o nacionales) o por organismos internacionales,
sea a través de convenios con los gobiernos nacional o provinciales, sea en
relacién directa con las organizaciones del tercer sector.

Antes de presentar una tipologia de las organizaciones relevadas, recor-
demos de manera sintética las principales caracteristicas de las OSCs (Salamon
y Anheier, 1992):

- cierto grado de formalidad y permanencia en el tiempo (estructuradas);

- autonomia respecto del Estado, aunque pueden recibir fondos publicos
y contar con funcionarios del Estado en sus directorios (privadas);

- capacidad para manejar sus propias actividades y elegir a sus autorida-
des (autogobernadas);

- que no distribuyan beneficios entre sus miembros;

- de libre afiliacién (voluntarias).

La muestra de organizaciones en las que se realizaron entrevistas con in-
formantes clave incluye fundaciones y asociaciones civiles dedicadas a la pro-
mocién social, a la salud y a la educacidn, con diferentes grados de formaliza-
cién y vinculacion con los Estados nacional, provinciales y municipales.”

De acuerdo con sus objetivos y con los servicios que ofrecen, pueden divi-
dirse en tres grandes grupos: a) instituciones que trabajan en actividades de
prevencién, especialmente a través de una oferta de tipo educativa y que, en
menor medida, ofrecen servicios de asistencia (en general, tratamiento psi-
coldgico en situaciones de violencia o adicciones); b) hogares de transito que
disponen de alojamiento y proveen alimentacién y vestimenta; y c) organiza-
ciones de advocacy, que realizan actividades de prevencién desde una posi-
cién “militante”, anclada en la defensay promocidn de los derechos sexuales
y reproductivos. A los fines del andlisis, las hemos clasificado segun los servi-
cios que ofrecen, agrupandolas por jurisdiccion.®

7 Debido a la heterogeneidad del sector, existen varias tipologias de las organiza-
ciones sin fines de lucro. Un ejemplo es la tipologia que utiliza el PNUD y el BID para la
elaboracién de bases de datos unificadas en los paises. Esta tipologia clasifica a las
organizaciones en: asociaciones de afinidad, organizaciones de base, fundaciones,
organizaciones de apoyo, y redes (PNUD-BID, 2001).

8 A los fines de resguardar la confidencialidad y evitar la posible identificacién de
los informantes, no hemos incluido datos sobre sexo y edad. En los testimonios, se
consigna solamente el sitio de procedencia del entrevistado de modo de reflejar, en
cierta medida, las diferencias entre los contextos.
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Jurisdiccién Tipo de 0SC ° Area
Catamarca 1. Fundacién Prevencion
2. Fundacién Asistencia
3. Sociedad de fomento Asistencia
Chaco 4. Asociacion civil Prevencion
5. Asociacién civil - Hogar Asistencia
Misiones 6. Asociacion civil -Hogar Asistencia
7. Asociacién civil - Hogar Asistencia
8. Asociacién civil Prevencién
Rosario 9. Asociacion civil Advocacy - Prevencién
10. Asociacion civil Advocacy - Prevencién
11. Asociacion civil Advocacy - Prevencién
Salta 12. Fundacién Prevencién
13. Asociacion civil - Hogar Asistencia
14. Fundacién Asistencia - Prevencion
Tucuman 15. Asociacién civil Prevencion
16. Fundacién Prevencion
17. Asociacién civil Asistencia - Prevencion
Total entrevistas a 0SC 17

Cada uno de estos tres grandes grupos presenta rasgos distintivos en tér-
minos de modalidades de articulacion intersectorial: relaciones de colabora-
cién, confrontacién o independencia con el sector publico.

En este sentido, las organizaciones enfocadas a actividades de preven-
cién, que trabajan exclusivamente con talleres de educacién sexual, presen-
tan una menor interdependencia o relacién con el sector publico, especial-
mente con el sistema de salud aunque mantienen relaciones coyunturales
con el sector educativo, ya que desarrollan actividades puntuales a pedido de
las escuelas. Por otra parte, participan en proyectos a nivel comunitario, barrial
o de base en dmbitos de educacién no formal en los que tienen mayor inci-
dencia en el disefio de programas y actividades. Excepcionalmente, algunas
0SC han logrado formalizar su oferta educativa en cursos de capacitacién
docente con alguna acreditacién por las instancias gubernamentales del sec-
tor educacion.

9 Fundacién y Asociacién civil son los términos utilizados en el Cédigo Civil. Son
definidas como “organizaciones que surgen de la mancomunién de ideas y esfuerzos
de un grupo de personas, tendientes a cumplir una finalidad de bien comdn y que se
encuentran en la 6rbita de contralor de la Inspeccidn General de Justicia (Cédigo Civil,
art. 33).
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En general, las organizaciones que ofrecen servicios de asistencia a ado-
lescentes, ya sea ambulatoria o bajo la modalidad de hogar-alojamiento, man-
tienen relaciones estrechas con el sector publico, especialmente con el siste-
ma de salud y las instancias judiciales. Entre ellos se observa un amplio siste-
ma de derivaciones que evidencia relaciones de colaboracién entre el tercer
sector y el sector gubernamental.

Finalmente, el rasgo distintivo de las organizaciones de advocacy, es una
fuerte actividad militante en promocién y defensa de los derechos sexualesy
reproductivos desde perspectivas de género. Aun cuando muchas veces estas
organizaciones confrontan posiciones con las instancias gubernamentales,
han contribuido ampliamente a delinear las politicas en salud sexual y repro-
ductiva en los dmbitos locales. En muchos casos las acciones de presion so-
cial desarrolladas en concierto con sectores de las administraciones publicas
locales han logrado motorizar legislaciones provinciales o normativas muni-
cipales en salud reproductiva.

Otra diferencia entre las OSC es la mayor o menor permeabilidad de sus
integrantes y profesionales a las nociones de sentido comUn asociadas con la
adolescencia y el embarazo en nuestra sociedad. Muchos de los prejuicios y
“sensaciones” que transmiten los testimonios de los profesionales de salud y
funcionarios entrevistados (por ejemplo, el énfasis en la vinculacién directa
entre deficiencias de educacidn e informacion y ocurrencia del embarazo; las
menciones a la pérdida de la “familia tradicional” a la que se homologa en el
discurso con la “familia normal”) estan presentes también en el discurso de
los representantes de las OSC, y muchas veces orientan su trabajo. No obs-
tante estas similitudes, se advierte en el tercer sector una mayor libertad
para el planteo y la reflexién acerca de cuestiones y problematicas aln con-
flictivas en nuestro pais, como el aborto y la violencia familiar. Tanto profe-
sionales como funcionarios las vinculan con el embarazo en la adolescencia,
aunque no llegan a hablar abiertamente acerca de sus causas, efectos y, so-
bre todo, sus posibilidades de intervencion desde las instancias publicas y
gubernamentales.

2. ACERCA DE LA MUESTRA

Las asociaciones y fundaciones que ofrecen servicios de capacitaciéon y
formacién para la promocién de la salud y, en menor medida, prestan servi-
cios asistenciales, son las mas numerosas en nuestra muestra. Algunas son
filiales de organizaciones de alcance internacional, pero la mayoria corres-
ponde a iniciativas locales.

Los objetivos de estas organizaciones son amplios y variados; incluyen
promover conductas saludables entre los adolescentes, contribuir al desarro-
llo socialy la equidad, preveniry asistir en las problematicas juveniles, preve-
nir la violencia familiar y asistir a las victimas, contribuir a mejorar la calidad
de vida y a fortalecer a la comunidad, promover la salud sexual y reproducti-
va, preveniry asistir en la discapacidad, brindar mejor calidad de vida a perso-
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nas que viven con VIH-sida, promover la salud integral de los adolescentes, y
atender en general las necesidades de la comunidad.*

Los hogares (muchas veces relacionados o patrocinados por asociaciones
civiles vinculadas con la Iglesia Catélica) se inscriben mds en un tipo de asis-
tencialismo que podria ser considerado premoderno. En general, enuncian
sus objetivos en términos de lograr la ‘reinsercién social’ de las jévenes ma-
dres, y tienen un fuerte componente de educacién para el trabajo, ademas de
proveer alimentacion, salud y vestimenta.

Por ultimo, las organizaciones de advocacy prestan servicios de asisten-
ciay contencion y ofrecen actividades de promocién y prevencién combinan-
do estas tareas con acciones de presion social en la defensa de derechos sexua-
les, reproductivos, y de género e intervienen activamente en los procesos de
confrontacion social para la formulacién de politicas publicas.

Los niveles de formalizacidn y estructuracion de las asociaciones también
son heterogéneos en términos de la cantidad de los recursos (financieros, de
infraestructura, etc.) de que disponen, en sus grados de vinculacién con orga-
nismos o programas de las administraciones publicas, y en sus capacidades
de acceder a fuentes de financiamiento internacional.

Muchas de las organizaciones funcionan en locales que les fueron cedi-
dosy se sostienen fundamentalmente gracias a cuotas societales, donaciones
particulares y trabajo ad-honorem de sus voluntarios.* Otras han logrado
una mejor integracién con programas o lineas publicas de accién, y algunas
han accedido, muchas veces a través de concursos, a financiamiento de orga-
nismos internacionales.

Algunas de las asociaciones, en particular las de prevencion, no cuentan
con local ni presupuesto y se sostienen exclusivamente con el trabajo volun-
tario. Otras, las menos, reciben algln ingreso a través de programas de capa-
citacion profesional. Hay asociaciones que tienen sedes y locales propios, en
su mayoria recibidos en donacién o comodato. Otras funcionan en oficinas o
casas cedidas por organismos publicos.

Entre las fuentes nacionales de financiamiento se destacan ministerios
provinciales de bienestar social y educacion, secretarias provinciales de ac-
cién o desarrollo social, el Consejo Nacional de la Mujer, pero también em-
presas cooperativas.

Entre las fuentes internacionales de financiamiento, cabe destacar al Ban-
co Interamericano de Desarrollo (BID), al Banco Internacional de Reconstruc-
ciény Fomento (BIRF), el Banco Mundial y el Fondo Global de Lucha contra el
sida, la tuberculosis y la malaria de la Organizacién de las Naciones Unidas.

10 Las sociedades de fomento son las que ofrecen actividades mas directamente
vinculadas con la satisfaccién de necesidades comunitarias dentro de los limites terri-
toriales del barrio. En general se trata de actividades recreativas, culturales y deporti-
vas. Excepcionalmente disponen de un centro propio de salud y una guarderia mater-
no-infantil.

11 Una excepcion al trabajo ad-honorem es el personal de los hogares, el que
generalmente es remunerado.
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Estos organismos financian programas que implementa el sector publico (por
ejemplo, la Secretaria de Accidn Social, el Consejo Nacional de la Mujer) tales
como el de Atencién a Menores en Circunstancias Especialmente Dificiles
(PROAME) y el Programa de Promocidén del Fortalecimiento de la Familia y el
Capital Social (PROFAM). En general estas agencias donantes apoyan progra-
mas de formacion de operadores en la temdtica de violencia familiar, preven-
cién de ITS-VIH-sida; formacion de promotores jévenes en salud sexual y re-
productiva, etc.

En general, los hogares para jévenes reciben subsidios provinciales (basi-
camente de las areas de desarrollo social) y donaciones de grupos europeos.
Algunos realizan actividades para recaudar fondos o buscan colaboraciones
de comercios o empresas de la zona. A diferencia del resto de las asociacio-
nes, en los hogares el personal suele ser rentado.*? En algunos casos, el
financiamiento externo se destina al pago de salarios y los gastos de mante-
nimiento de los edificios. En otros, las organizaciones dependen exclusiva-
mente de fondos publicos para cubrir estos rubros.

Existe una gran distancia entre las organizaciones que acceden a progra-
mas nacionales e internacionales y las que se ven obligadas a subsistir con
los escasos recursos de las cuotas societales y colaboraciones voluntarias. Un
caso extremo en esta linea es una de las fundaciones de Catamarca, la que se
mantiene en una precaria inestabilidad financiera gracias al aporte de los
miembros del consejo de administracidn, cuotas societales que no superan
los 30 integrantes y aportes voluntarios.

Los aportes de financiamiento (de origen nacional o internacional) vehi-
culizados por organismos gubernamentales expresan de forma particular los
grados de colaboracidn o independencia de las organizaciones con los apara-
tos del Estado.

Mayor heterogeneidad en cuanto a capacidades para acceder a lineas de
financiamiento se observan entre las asociaciones y fundaciones que ofrecen
actividades de prevencion. En este caso, el acceso a fuentes de financiamiento
a través de vias oficiales parece depender de los grados de estructuracién de
estas organizaciones, los que pueden haber Estado influidos por los recursos
patrimoniales originales y haber impactado, a su vez, en sus niveles de sus-
tentabilidad en el tiempo.

Las ONG de advocacy, minoritarias en nuestro universo muestral, han sa-
bido combinar, por lo menos en los casos analizados, posiciones confronta-
cionales ante los aparatos de Estado con el acceso a lineas de financiamiento
administradas por organismos publicos, aunque también acceden a fondos
internacionales en forma directa. Estas combinaciones muestran las habilida-
des de este tipo de organizaciones para intervenir en el disefio de politicas

12 Con la excepcién de un hogar en Misiones que funciona con personal ad-
honorem, aunque por el momento se distingue también de los demas por ser sélo
hogar de dia, es decir que no estd ofreciendo actualmente alojamiento, sino satisfa-
ciendo necesidades de alimentacién, vestimenta y educacién.
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publicas, pero también dejan entrever la diversidad de alineamientos en las
propias instancias del Estado.®

3. ELPERFIL INSTITUCIONAL DE LAS ORGANIZACIONES Y SU OFERTA
DE SERVICIOS

La mayoria de las organizaciones relevadas ofrecen servicios de preven-
ciény promocion social, basicamente mediante actividades de educacion para
la salud. En algunos casos puntuales incluyen servicios de asistencia psicold-
gica o asesoramiento legal. Un rasgo comun a estas asociaciones es la inter-
disciplinariedad de sus equipos profesionales; incluyen docentes, psicélogos,
médicos, trabajadores sociales y abogados, quienes estan encargados de pla-
nificar y disefar las actividades

El foco de estas organizaciones son las actividades de educacién sexual,
prevencién de la violencia, de distintos tipos de adicciones y de la transmi-
sion del VIH-sida. Generalmente realizan talleres o cursos que son dictados en
la propia sede de la institucion, en escuelas, o en otras instituciones locales.
En la mayoria de los casos los jévenes son destinatarios de las actividades y
no participan del disefio de las mismas. Sélo algunas instituciones trabajan
de acuerdo con el modelo de formacién de multiplicadores o ‘lideres juveni-
les’, incorporando a jévenes ya capacitados como nuevos y privilegiados agen-
tes de la transmision.

Cinco de las diecisiete organizaciones relevadas trabajan de forma exclu-
siva en esta linea de prevencién y promocion (dos en Tucuman, una en Salta,
una en Catamarca, y una en Chaco). Estas ONG establecen contactos informa-
les con los efectores de salud y con otras organizaciones.

Mientras algunas organizaciones focalizan la tarea en una tematica (por
ejemplo, una ONG de Catamarca y una de Salta se especializan en violencia;
una de Chaco en prevencidn de ITS-VIH-sida), otras abarcan diferentes temati-
cas. Es el caso, por ejemplo, de una organizacién de Tucumdn que trabaja en
educacion para la salud especialmente entre la poblacién universitaria, aun-
que también han realizado actividades de extensidn a las escuelas. En este
caso, se trabaja bajo la modalidad de talleres que abarcan las temdticas de
salud sexual, trastornos alimentarios, depresidn y estrés, violencia, alcoho-
lismo, y también accidentes, sequridad vial y ciudadania.

En general las actividades estdn dirigidas a adolescentes de ambos sexos
pero en algunos casos la audiencia es preponderantemente femenina (por

13 Si bien puede hablarse de una orientacién de las politicas publicas en determi-
nado momento histérico y dmbito de intervencién, es cierto también que nunca se
trata de direccionalidades Unicas, sino que éstas se construyen en una pluralidad que
atraviesa a las mismas administraciones y érganos del Estado. Es esta pluralidad la
que puede ser aprovechada por las organizaciones no gubernamentales para interve-
nir en la direccién de las politicas publicas desde la sociedad civil.
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ejemplo, en los talleres sobre violencia que se realizan en Catamarca). Se
relevaron algunos proyectos dirigidos especialmente a la poblacién masculi-
na, como por ejemplo, los talleres de salud sexual que realiza una ONG de
Salta en los que el énfasis esta puesto en “movilizar el deseo masculino en
relacion con la paternidad”. El trabajo no apunta a la reunién de las parejas,
las que pueden estar separadas, sino al involucramiento del varén en su fun-
cién paterna independiente de su situacién conyugal. En el trabajo con los
padres de los adolescentes, y abuelos de sus hijos, ésta es una de las pocas
instituciones que presenta una interesante vision intergeneracional dindmi-
ca: ‘recuperar su propia historia adolescente para tratar de comprender me-
jor lo que le estad pasando al hijo’.

En algunos casos, las organizaciones ejecutan programas de agencias gu-
bernamentales. Es el caso de una ONG de Tucuman que implementa el Pro-
grama de Adolescencia e Integracidn Social del Consejo Nacional de Nifiez,
Adolescenciay Familia. Entre las actividades del programa se incluyen la rea-
lizacidn de talleres de educacion sexual y el otorgamiento de becas de estu-
dio con el propdsito de asegurar la escolaridad de jévenes de ambos sexos de
entre 15 y 20 afios. Es también el caso de una organizacién del Chaco que
trabaja exclusivamente con poblacién adolescente en prevencién de VIH-sida
e infecciones de transmision sexual, en el marco de iniciativas internaciona-
les en convenio con organismos nacionales. Realizan actividades de educa-
cién sexual, distribuyen material grafico, realizan reuniones comunitarias y
talleres de adolescentes con formacién de multiplicadores.

Algunas instituciones han logrado formular ofertas de capacitacién do-
cente en estos mismos temas y para esto han conseguido el apoyo de ministe-
rios o secretarias de educacién, especialmente para la acreditacion de los
cursos. Asi, por ejemplo, una ONG de Misiones trabaja en promocion social
con un proyecto de formacién de lideres adolescentes. Esta organizacién ha
logrado formalizar un proyecto de capacitacién docente que cuenta con el
aval del Ministerio de Educacion de la provincia. La instituciéon también cuen-
ta con un drea de investigacion, la que se aboca a la evaluacion de los talleres
y a la realizacién de pre-tests. Este es un elemento distintivo que no se repro-
duce en el resto de las organizaciones relevadas.

Como ya mencionamos, algunas de estas asociaciones ofrecen servicios
asistenciales. Se destaca la asistencia psicoldgica y, en menor medida, el
asesoramiento legal. Las instituciones que ofrecen asistencia terapéutica
tienen relaciones de cooperacién con las instancias judiciales, puesto que
atienden casos que son especificamente derivados de los juzgados de me-
nores. En otros casos sucede lo inverso, es la ONG la que deriva la demanda
de atencidn a instituciones publicas, especialmente del sector sanitario.

Algunas asociaciones combinan cursos de prevencién con servicios de asis-
tencia (Tucuman, Salta). En el primer caso, la institucién focaliza su accionar
en problematicas de drogadiccidn y VIH-sida. Las actividades de prevencién
complementan los servicios de asistencia (atencién basica, terapia individual,
grupos para menores 'y mayores, grupos para padres, terapia familiar y aseso-
ramiento institucional en temas de drogadependencia). Como institucion
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asistencial, recibe los casos de derivaciones de los juzgados de menores.
Adicionalmente, la institucién realiza talleres para adolescentes en las es-
cuelas en convenio con la Secretaria de Educacién. Actualmente la organi-
zacién tiene un proyecto de prevencién de VIH-sida en jévenes trabajando
en prostitucion.* En estas experiencias, los jovenes resultan destinatarios
de las actividades, sin existir estrategias de incorporacién como efectores o
planificadores.

La fundacién relevada en Salta se especializa en cuestiones de violencia.
Tiene un servicio de asistencia legal y psicolégica que establece un sistema
de derivaciones. Los casos que recibe la fundacién aparentemente por de-
manda espontdnea son evaluados y derivados a profesionales particulares o
a instituciones publicas tales como defensorias, centros de asistencia a la
victima, o efectores de salud, segln sus recursos econémicos. A este sistema
de derivaciones, la fundacién agrega talleres de prevencidn de violencia fami-
liar destinados a adolescentes bajo una modalidad productiva: huertas comu-
nitarias. La institucién administra huertas comunitarias con produccion des-
tinada al mercado en las que trabajan los jévenes. A su vez, los talleres se
montan sobre el modelo de produccién de las huertas, y su orientacién gene-
ral es hacia la formacién de jévenes multiplicadores en la comunidad.

Adicionalmente, algunas instituciones brindan prestaciones especificas en
situaciones concretas. Una fundacién en Catamarca que trabaja de manera
estrecha con el ministerio provincial de salud, se dedica a la distribucién de
recursos asistenciales a personas viviendo con VIH, especialmente la provi-
sion de leche maternizada. En este caso es interesante notar que los origenes
del programa surgen del mismo grupo que ahora es beneficiario, en funcién
de una evaluacién de sus propias necesidades. Aqui se observa sin duda una
distancia importante entre este tipo de institucién y las que trabajan de ma-
nera exclusiva con adolescentes. La capacidad de autogestion y presién por
el ejercicio de los derechos no parece ser reconocida en términos generales a
los adolescentes, quienes aparecen mds bien como sujetos educablesy, even-
tualmente, transmisores de contenidos elaborados por adultos.

Las sociedades de fomento parecen constituir un caso especial de las aso-
ciaciones civiles, probablemente a raiz de su fuerte pertenencia barrial o veci-
nal. Los servicios que ofrecen estas instituciones en general son amplios y
muestran una mayor integralidad; muchas veces dejan entrever iniciativas
comunales alternativas a las prestaciones de los servicios publicos. En estas
sociedades se combinan las actividades recreativas y deportivas con servicios
de guarderia y atencion primaria de salud.

Un ejemplo es la sociedad de fomento relevada en Catamarca. Entre sus
actividades ofrece un servicio integral de atencién a nifios de hasta 4 afios de
edad, hijos de madres solteras jefas de hogar de su comunidad de influencia. El
servicio incluye alimentacion, educacion inicial, atencién diaria, actividades

14 En este caso se seflala que se trabajard con mujeres prostitutas mayores y me-
nores, cuando la prostitucion de menores deberia ser denunciada.
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recreativas y deportivas, talleres de promocién y defensa de los derechos del
nino y de educacién para la salud con las madres. Esta sociedad de fomento
también cuenta con un centro de atencién primaria de salud. A estos servicios
se suman diversos talleres (de guitarra, danzas, teatro) y una escuela de fitbol.
Un rasgo de esta asociacién es su particular abordaje de los riesgos de ‘delin-
cuencia’ juvenil. En su prevencién, estan trabajando con voluntarios estudian-
tes universitarios en la conformacién de un foro de ‘seguridad comunitaria’.

Los hogares constituyen un universo distinguible dentro de las asociacio-
nes civiles, puesto que su actividad central consiste en satisfacer las necesi-
dades basicas de alojamiento, alimentacién y vestimenta de las jévenes inter-
nadas y de sus hijos. Estas instituciones proveen asistencia a jévenes en con-
diciones de vida sumamente criticas pero no desarrollan estrategias de pre-
vencion. Su universo de accidn es exclusivamente femenino. En general, las
jovenes son internadas en los hogares por derivaciones de defensorias de
menores, juzgados, programas de asistencia a las victimas de violencia u hos-
pitales. En este tipo de instituciones una de las preocupaciones fundamenta-
les es la devolucidn de las jovenes a la sociedad, de ahi que en muchos casos
se destaca su cardcter transitorio. Los caminos para el egreso de los hogares
parecen ser dos: la blisqueda y el contacto de alternativas familiares y la ca-
pacitacién laboral. La capacitacion laboral consiste en términos generales en
programas o actividades que exigen poca calificacion, tales como limpieza,
costura, peluqueria, etc. En algln caso, se trabaja en la insercidn productiva
en una rama de la economia regional (por ejemplo, en la cosecha de soja), o
se forman grupos de trabajo en emprendimientos propios de miniproduccién
horticola o panadera, cuyos productos se destinan al mercado local.

Los hogares también se distinguen de las organizaciones orientadas a ac-
tividades de prevencidn, por tener una relacion estrecha y muchas veces com-
plementaria o de cooperacién con instancias plblicas, especialmente del poder
judicial.

Se relevaron cuatro hogares: uno en Salta, otro en el Chaco y dos en Mi-
siones (uno de ellos brinda alojamiento y el otro oficia basicamente como
hogar de dia). El hogar de Salta recibe jévenes en derivacién de las defensorias
de menores, con dos condiciones excluyentes: que no padezcan enfermeda-
des infecciosas y no tengan causas penales. El hogar tiene un sistema de
premios por rendimiento escolar: las jévenes premiadas trabajan en el taller
de papel artesanal de la institucién, con produccién destinada al mercado, a
cambio de un salario. Otras actividades son talleres de costura y de mdusica,
de funcionamiento irregular por escasez de recursos.

El hogar relevado en el Chaco recibe jévenes mayores de 18 ainos, en gene-
ral por derivacién informal de otras instituciones o personas que conocen el
emprendimiento. De orientacidn catélica, el hogar espera contribuir con la
‘formacién humana’ de las jovenes. Ellas realizan las tareas cotidianas del
hogary colaboran con las actividades de recaudacion de fondos (encuentros,
cenas, rifas, etc.). No ofrece actividades especiales para su poblacién, sino
que en todos los casos las jovenes estan estudiando, y la mayoria trabaja
fuera del hogar.
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El hogar de transito de Misiones recibe jévenes menores embarazadas por
derivaciones del juzgado, de programas de asistencia en violencia, y del hos-
pital. Cubren las necesidades de alojamiento, alimentacién y vestimenta con
subsidios del Ministerio de Bienestar Social, de la Mujer y la Juventud de la
provincia, y del Fondo Participativo de Inversion Social (FOPAR).% Trabajan en
reinsercién familiar y capacitacion laboral. La capacitacion incluye limpieza,
manualidades, peluqueria, corte y confeccion, cesteria, y recientemente han
incorporado técnicas de elaboracidon de productos a base de soja.

El otro de los hogares relevado en la provincia de Misiones no cubre aloja-
miento, sino sélo alimentacién y vestimenta. Sus actividades estdn organiza-
das en tres grupos diferenciados: un club de madres, un club de abuelos y un
club de jévenes. En general tienen un caracter mds bien recreativo y social
(realizan encuentros, jornadas, y deportes para los mds jovenes) aunque tam-
bién realizan talleres de prevencién del embarazo.

Las ONG dedicadas a la promocién y defensa de los derechos sexuales y
reproductivos se distinguen del resto de las asociaciones civiles y fundacio-
nes por contar con una mayor formalizacion y continuidad en el tiempo de
sus actividades, asi como por una bldsqueda de cobertura e impacto que tras-
ciende las fronteras locales.

Estas instituciones han logrado un crecimiento importante de sus activi-
dades de promocidn y prevencidn, que les ha posibilitado su formalizacién en
programas de capacitacion docente reconocidos por las autoridades educati-
vas locales. Adicionalmente, su participacion en redes nacionales mds am-
plias les ha posibilitado obtener un amplio impacto mediante sus publicacio-
nesy otros productos de difusién a gran escala. A estas actividades, se suman
las funciones de advocacy o presién social, con intervencién significativa en
los procesos de formulacién de politicas y legislaciones locales.

Una de las ONG de Rosario tuvo sus origenes en un trabajo en educacion
sexual y prevencion de la violencia en escuelas publicas de la ciudad que se
plasmé en un libro que alcanzé difusion a nivel nacional. Paralelamente a
estas actividades, la organizacion implementd seminarios de capacitacién
docente en las mismas tematicas y en prevencién de abuso. También, pro-
ducto de las actividades realizadas en las escuelas, se conformé un grupo de
alumnas y ex-alumnas que con el tiempo adquirié personalidad propia.

Ademas de las actividades de taller, la organizacién ofrece preservativos
en forma gratuita a los adolescentes e informacién sobre anticoncepcién de
emergencia. Actualmente la institucién opera como coordinadora nacional
del Consorcio Argentino de Anticoncepcién de Emergencia.

Su integracion en la Red Informativa de Mujeres Argentinas (RIMA),* le
permite a la ONG disponer y distribuir por via electrénica bibliografia sobre
educacion sexual y prevencion de la violencia, derechos reproductivos, anti-

15 EL FOPAR es un programa del Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién, que
cuenta con el apoyo del Banco Mundial.
16 RIMA es una red electrénica administrada también desde la ciudad de Rosario.
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concepcidon de emergencia y prevencion del abuso. Sus acciones de advocacy
y presién social incluyen la elaboracién de proyectos de ordenanzas sobre
prevencién del abuso, manifestaciones publicas, y operativos de distribucion
de bibliografia entre los jueces penales.

Otras dos ONG entrevistadas en Rosario trabajan en prevencion de violen-
ciasexual. Una de ellas, de fuerte insercidn barrial, realiza talleres para muje-
res y varones en forma separada. Las dificultades en la convocatoria de los
varones adultos condujo al grupo a implementar talleres con varones adoles-
centes, obteniendo mejores resultados. Para la asistencia coordinan las ac-
ciones con los centros de atencidn a la victima y los centros de salud.

La otra ONG habia trabajado en sus inicios principalmente en asistencia
psicoldgica en violencia familiar. Actualmente ha reorientado sus acciones a
la prevencién a través de cursos de capacitacion para mujeres en centros co-
munitarios. Ambas mantienen una relacién fluida con otras organizaciones
afines y participan activamente en campanas publicas de prevencién de abu-
so infantil y de violencia contra la mujer, entre otras actividades.

4. LA PERSPECTIVA DE LOS INFORMANTES CLAVE DE LAS OSC

4.1 La problemdtica adolescente: un diagndstico preocupante

Desde perspectivas mds sensibles a la complejidad social o bien mds con-
servadoras y clasistas, los informantes clave de las OSC entrevistadas perfilan
un alarmante diagnéstico de la situacién de la adolescencia en la Argentina
actual. El sin sentido, la violencia familiar y el maltrato, y adicciones diversas
se combinan con la desercidn escolar, la falta de espacios para los jovenes, la
ausencia de escucha y las pobres perspectivas de futuro, en un encadena-
miento que estaria atravesando todo el cuerpo social. El embarazo en la ado-
lescencia constituiria para muchos de los entrevistados un eslabén mds de la
cadena de desproteccion social de los jovenes.

Las perspectivas mds sensibles pueden identificar en la problemdtica ado-
lescente los efectos de la desproteccidn social y afectiva en la que viven
muchos jévenes. En algunos casos, esta desproteccién se alimenta de pro-
cesos migratorios internos que empujan a muchos jévenes hacia las ciuda-
des en busca de mejores oportunidades de vida. Para muchos, esta ausen-
cia de lugar social de la adolescencia se incrementa con la falta de expecta-
tivas sociales.

“No encuentran la respuesta a sus intereses y sus necesidades y, por otro
lado, la falta de posibilidades de capacitacion laboral, la falta de expecta-
tivas, también de insercion laboral en un futuro cercano, la pasion que
viven a nivel de la familia, sobre todo los chicos de familia con padres
desempleados o en situacion de pobreza...” (Tucuman)

“Un problema base tiene que ver con la inclusion social, por lo menos de
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la mayor parte de la poblacion. La situacion de estar excluidos de la socie-
dad genera toda una serie de situaciones: el no acceso a la educacion
formal, no acceso a cuestiones minimas de subsistencia...” (Rosario)

Varios coinciden en sefialar la edad de los jévenes como factor prepon-
derante de vulnerabilidad a estas problematicas sociales, mds que las des-
igualdades sociales. Estas perspectivas enfatizan en la universalizacion de
la problematica adolescente, independientemente del sector social de per-
tenencia.

“Drogadiccion, embarazos precoces, y mucha violencia familiar. Estos pro-
blemas se encuentran en todos los sectores sociales, no es algo especifico
de un sector particular.” (Salta)

“Los grupos estarian definidos por la edad, creo que hay una franja vulne-
rable desde los 12 a los 19 afios...” (Tucumdn)

“Alcoholismo y drogadiccion, creo que se reparten bastante homogéneo
en toda la poblacion adolescente, con distintos tipos de drogadiccion.”
(Chaco)

En la opinién de varios informantes las necesidades basicas insatisfechas
son el punto de inflexidn, el limite de sostenibilidad, que le otorgaria a estas
problemadticas comunes a la adolescencia su desenlace mas dramatico. Es
decir que en una situacion que se presenta como de alta fragilidad social, es
la imposibilidad de satisfaccién de las necesidades basicas, especialmente la
alimentacién, el punto que marcaria la “caida de la vida social” y su conse-
cuente imposibilidad de retorno.

“Si en una clase econdmicamente alta donde los adolescentes comen,
tienen acceso a otro tipo de alimentos... En cambio, en los que son de
sectores mas carenciados, aparece el sintoma de desnutricion y muchas
veces no tienen como resolverlo. Creemos que es un problema que esta
en toda la sociedad, solo que en algunos se puntualiza mds porque esca-
sean los recursos para solucionarlo.” (Misiones)

También las dificultades de acceso a los servicios de salud y la ausencia
de politicas en derechos sexuales y reproductivos y violencia se presentan
como problematicas importantes para la promocidn del cuidado entre los
jovenes. Algunos entrevistados seflalan que las posibilidades de cuidado,
de por si poco estimuladas en los ambitos familiares y sociales, dependen
mds de posicionamientos subjetivos saludables que de prolijas transmisio-
nes de informacién.

“El 0 la adolescente no tiene un espacio dentro de las distintas institucio-
nes que trabajan el tema de salud (...) Entonces uno de los principales
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problemas es la falta de un espacio de atencion, de contencion, de infor-
macion que sea exclusivo para el adolescente. (...) Desde la escuela consi-
deran la importancia de brindar informacion nada mas, es decir le expli-
can, por ejemplo métodos anticonceptivos, (...) pero no existe una forma-
cion donde el adolescente se considere una persona con derecho a disfru-
tar de placer, con derecho al cuidado, cuidar a otra persona, el amor pro-
pio, sino que simplemente tiene la informacion...” (Misiones)

“Tanto en el tema de derechos sexuales y reproductivos en los adolescen-
tes como en el tema de la violencia, donde no veo que las politicas publi-
cas apunten a favorecer y ayudar. Cuando a los adolescentes se les da la
posibilidad de que puedan apropiarse de su sexualidad y de su vida, tie-
nen una responsabilidad y son realmente efectores de salud con sus pa-
res.” (Rosario)

Las perspectivas mas conservadoras y clasistas centran la problemdtica
adolescente en una suerte de nostalgia de la conformacién tradicional de
familia o vinculan la contencién de los jévenes con la capacidad de pago de
sus padres para acceder a colegios o clubes privados.

“Me parece que la falta de contencion es por el tema de las familias, por-
qgue hoy prdcticamente todos los padres salen a trabajar y los chicos estdn
un poco solos en la casa, por eso me parece que estd faltando contencion
familiar.” (Misiones)

“Estos problemas afectan mds a los grupos de zonas marginales, porque
los otros chicos tienen sus papds que les pueden pagar el club, que los
mandan a la escuela, que aprenden inglés.” (Catamarca)

“Creo que afectan mds a determinados grupos, aquellos que no tienen la
posibilidad de acceder a participar de actividades que demandan un gas-
to, ya sea una cuota en un club privado, que tengan espacios donde pue-
dan hacer actividades recreativas que también demandan un aporte...”
(Catamarca)

“Pasa por la parte intelectual en los barrios ‘NBI’ ... La educacion y el
apoyo. Depende del apoyo que tengan de la familia, también del apoyo
economico, de la parte intelectual, porque ahi practicamente ya viene de
casa...” (Misiones)

En general, con excepcién de las ONG de advocacy, no resulta posible
establecer una relacién clara entre tipo de aproximacién a la problematica
adolescente (mas sensible o0 mas conservadora) y tipo de organizacién y ca-
rdcter de sus actividades. Los integrantes de las ONG que cuentan con un
fuerte componente de advocacy, tienen las aproximaciones mas sensibles a
una perspectiva de género imbricada en las problemdticas sociales. En los
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otros casos, las posiciones mas conservadoras parecerian infiltraciones, mas
0 menos inconcientes a raiz de las muchas ambigiedades discursivas que
manifiestan, de universos simbdlicos mds atados a las pertenencias socia-
les de los informantes que a sus lugares profesionales y a su labor en las
organizaciones.

Estos mismos prejuicios y ambigiedades también se manifestaban en
muchos de los profesionales de salud entrevistados, los que mostraban aproxi-
maciones diferenciadas a la problematica adolescente, y en algunos casos
concentraban la discusion en la pérdida de valores tradicionales especialmente
vinculados con las nuevas configuraciones familiares.

Podria afirmarse entonces que, de manera mds o menos independiente
del lugar de actuacién profesional, el tercer sector o el sector publico, existen
determinados atravesamientos simbdlicos vinculados con pertenencias so-
ciales que estarian condicionando muchos de los abordajes a la adolescencia
y sus problematicas actuales.

4.2 El embarazo en la adolescencia, ‘ésa es la cuestion’

Las ambigtiedades sefialadas en el abordaje de la problemdtica adoles-
cente recorren también las opiniones de los informantes acerca del embarazo
en esta etapa del ciclo de vida. En estas perspectivas se encadenan sentidos,
sin ordenamientos precisos, de falta de educacién y de informacién, la pobre-
za, disfunciones familiares, distintas formas de violencia, el abuso sexual, la
prostitucion, con intentos e imposibilidades de escapar de los ciclos repetiti-
vos de las historias familiares. En términos generales, parecen existir bastan-
tes dificultades para la discriminacién de factores y apreciaciones, asi como
para la evaluacién de distintos niveles de riesgo social y subjetivo frente a
determinadas situaciones. Asi, en los discursos se mezclan la ausencia pater-
na con los abusos sexuales, el “relajamiento de limites” con fugas que pue-
den llegar hasta el ejercicio de la prostitucién.

En estos encadenamientos de sentido, las disfunciones familiares apare-
cen vinculadas especialmente con la pobreza, la falta de informacidn sobre
métodos anticonceptivos con deficiencias en la educacién formal, y la violen-
cia sexual con la prostitucién, en algunos casos. Testimonios del primer tipo
son los siguientes.

“Yo creo que es por la falta de la comunicacion con los padres {(...), creo
que el eje principal es la contencion familiar, es decir, hoy hay familias
desestructuradas, familias que tienen un sinfin de problemas y eso afecta
muchas veces al joven, al no sentirse protegido, contenido, escuchado
(...). La poblacion mds expuesta es la que tiene necesidades bdsicas insa-
tisfechas...” (Catamarca)

“Se puede notar la diferencia en los estratos sociales, porque la familia
con un poco de solvencia econdmica puede enfrentar de manera distinta
a lo que es hoy para una familia en situacion critica de pobreza, por ejem-
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plo, el embarazo de estas chicas. (...) Por ahi tiene que ver como es su
propia familia, como es la contencion, si su madre es jefa de hogar, fami-
lia separada y eso es un ingrediente mas para la chica que le cueste supe-
rar todo eso.” (Misiones)

“Por el lugar de NBI (...), a los 10,11,12 afos ya tienen que salir a la calle o
dejar, inclusive, de ir a la escuela, trabajar y a partir de ahi también, ya
dedicarse, en un sectorcito, a la prostitucion.” (Misiones)

“Una disfuncion familiar enorme, ausencia de funcion paterna, vincu-
los maternos bastante abanddnicos mds que sobreprotectores, asi que
el chico se cria en la calle, la chica se cria en la calle con disfunciones
familiares, falta de informacion, falta de educacion, y chicas que ade-
mads no tienen una insercion cultural ni institucional... Chicos que prac-
tican la sexualidad tempranamente, que se prostituyen, y ahi no mds
se asocia el alcohol y las drogas, o que ahi nomds quedan embaraza-
das, que son madres a los 16, 17 afos (...). En esta poblacion, chicos
qgue son prematuramente adultizados, a los 17, 18 afios se tienen que
hacer cargo de una casa, no pueden ser padres porque no han podido
ser hijos (...).Si hay una estructura familiar disfuncional, no hay infor-
macion, si falta la funcion paterna o materna seguramente hay mas
riesgo.” (Tucuman)

Dentro de este primer grupo de opiniones, se incluyen también las que
hacen hincapié en la falta de educacién sexual, muchas veces vinculada con
deficiencias en la educacién formal o en la escolaridad regular, pero también
con el entorno familiar.

“La falta de informacion fundamentalmente. (...) No educacion especifi-
camente a lo sexual, sino educar su sexualidad con un enfoque integral
viendo la policausalidad que tiene el embarazo adolescente. {(...) en el
gran porcentaje de los casos es un embarazo no deseado.” (Tucuman)

“Creo que eso es consecuencia de una mala formacion dentro del seno de
la familia. Se da por falta de proteccion, de informacion, de control, pero
es porque justamente la base no estd firme. Eso no quita que en una fami-
lia bien constituida pueda pasar lo mismo. También en los colegios creo
qgue no se da una buena educacion sexual, es toda una pelea entre los
padres y los directivos de colegios, para que se dicte o no se dicte. Si no se
dicta, tampoco la reciben en las casas, y por ende la falta de comunica-
cion y de informacion son los factores que derivan en el alto nimero de
embarazos.” (Salta)

Finalmente, existen opiniones que reconocen la magnitud de la violencia
sexual en la etiologia del embarazo en la adolescencia, pero no alcanzan a
dimensionar sus efectos en toda su complejidad y, en algunos casos, llegan
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incluso a naturalizarla en base a supuestos paradigmas culturales. En otros
casos, se intentan explicaciones simplistas que apelan a transformaciones en
los modelos de educacion hacia el interior de las familias, suponiendo que los
abordajes mds represivos de generaciones anteriores resultaban factores pro-
tectores de embarazos accidentales. En ambos casos, los testimonios dejan
entrever posiciones seriamente peligrosas para el abordaje de la violencia
sexual, ya sea a través de la naturalizacidn del incesto en ciertos sectores
sociales, o de una sutil responsabilizacion de las victimas del abuso.

“Son las violaciones, o el descuido de las chicas por desconocimiento.
Mucha promiscuidad e incesto. El incesto en esta zona es algo cultural...”
(Salta)

“Las familias que nosotros vemos como muy vulnerables, con hacinamien-
to, con promiscuidad, con violencia, con alcoholismo, todas esas circuns-
tancias hacen que incurran los hechos de embarazos adolescentes, mu-
chas veces no deseados. (...) El tema pasa por la ausencia de limites, veni-
mos de una generacion donde nos han reprimido desde la ignorancia,
desde los limites y desde ‘callate’, y ‘de eso no se habla’, y la prohibicion,
pero el miedo interno que nos generaron, al estar guardados en casa no
estabamos expuestos a otras situaciones. Y hoy el tema éste de la imposi-
bilidad, o de no saber como poner limites a los jovenes...” (Catamarca)

También en algunos casos, en los que el embarazo es una problemadtica
mas cercana a las preocupaciones institucionales, es posible observar postu-
ras diversas. Estas posiciones se preguntan por la imbricacién social del em-
barazo, analizan sus efectos en la subjetividad adolescente segln considera-
ciones mas flexibles, y son capaces de distinguir situaciones de violencia de
eventos inesperados vinculados con dificultades para implementar una con-
ducta anticonceptiva. Dentro de estas posiciones, destacan aquellas ancla-
das en una perspectiva de género como matriz analitica.

“Sobre todo en el caso de las mujeres adolescentes, la falta de una iden-
tidad de género, la falta de la posibilidad de hacerse respetar o de hacer
valorar sus derechos como mujer. (...) Creo que trae consecuencias subje-
tivas y sociales. (...) A nivel de la subjetividad porque en la mayoria de los
casos ho son embarazos esperados, por lo tanto queda trunca la posibili-
dad de sostener un proyecto de vida diferente...” (Catamarca)

“Entran en juego los valores personales del o la adolescente, digamos
también las cuestiones socioculturales (...). Se habia comprobado que en
ese sector, en ese barrio ser madre tenia un valor muy importante. Enton-
ces la dnica alternativa para cambiar este circulo donde ellas estaban
insertas era embarazarse, una vez que estaban embarazadas ya tenian
libertad de salir, de formar pareja, de salir a trabajar porque cumplian
otro rol dentro de la sociedad.” (Misiones)
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“En la adolescente estd muy metida esta cuestion del mito de la mujer
madre y del amor romantico, son dos mitos que son fundamentales de
trabajar con las adolescentes. Por el otro lado, en sectores empobreci-
dos, en villas de emergencia, pareceria ser que el embarazo es como que
le da cierto estatus de poder o cierta libertad a la adolescente (...). Tam-
bien es fundamental poder ver que, al no poder apropiarse de su cuerpo
ysexualidad, una gran cantidad de adolescentes tienen embarazos a par-
tir del abuso (...). En realidad no es el embarazo, sino la sexualidad es
vista como un problema, tanto para adolescentes como para adultos y
adultas.” (Rosario)

“Es un proyecto, ‘lo quiero como un proyecto de vida’, tener algo propio.
En muchas adolescentes, ‘es lo unico mio, es lo Unico que yo tengo’...”
(Rosario)

Muchas de las estrategias de prevencién y atencién del embarazo en la
adolescencia propuestas por los informantes se concentran en primer térmi-
no en la educacién y en segundo término en la atencién primaria de salud.
Resulta por lo menos interesante que pocos de los referentes de las OSC en-
trevistados puedan vincular la elaboracién de estas estrategias con el desa-
rrollo de sus propias actividades institucionales. En cambio, y de manera coin-
cidente con los entrevistados de los servicios de salud y de las administracio-
nes publicas provinciales, varios de los informantes apelan de manera casi
excluyente a la escuela como dmbito de prevencién del embarazo en la ado-
lescencia y a los centros de atencién primaria de salud para su atencién. La
escuelay los servicios de salud aparecen como los referentes principales de la
“responsabilidad publica” por la prevencion y la atencién del embarazo.

“Con respecto a la prevencion, educacion, e insisto en que sea integral,
que abarque todos los aspectos de la vida de la adolescencia. Y con res-
pecto a la atencion, tiene que haber servicios especificos y diferenciados
para la atencion del embarazo adolescente...” (Tucuman)

“Hay que hacer mds hincapié en educacion, en la psicoprofilaxis, lanzar
campafas con mayor vigor, mayor fuerza. (...) En los colegios deberia ha-
ber mayor y activa participacion porque los temas se tocan, pero muy por
encima.” (Salta)

“Para prevencion, la escuela, ya que desde la familia el chico carece de
informacion. (...) Que la escuela invite a los padres a aprender. Muchas
veces la mamd no sabe nada, entonces no sabe educar a los hijos.” (Salta)

“Que en las escuelas se trabaje educacion sexual como se trabaja mate-
maticas, como se trabaja lengua, como se trabaja cualquiera de las mate-
rias, que ir a un médico a un centro periférico sea algo cotidiano como
lavarse los dientes, que sea como una costumbre.” (Misiones)
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“Educacion sexual en la escuela, personal de centros de salud especializa-
dos, que se destine personal médico, profesionales que generen espacios
de encuentro con adolescentes donde se trabajen los temas de educacion
sexual.” (Rosario)

“Como estrategia de intervencion a largo plazo (...), una politica a través
de la escuela (...), que es el acceso mds importante que tiene el Estado
para poder educar en estos temas.” (Chaco)

Otras opiniones incluyen estrategias mas cercanas al trabajo institucional

desde la sociedad civil. A diferencia de lo que ocurre entre los funcionarios y
profesionales de la salud entrevistados, algunos integrantes de ONG plan-
tean la despenalizacién del aborto entre sus propuestas de accién. Otros, pro-
ponen metodologias de trabajo vinculadas con la promocién comunitaria y
con la participacion de los jévenes en las acciones de prevencion.

“Un trabajo de base, comunitario, con la familia, con la comunidad, com-
prometiendo a la familia y a la comunidad en una actitud de prevencion
(...). Si hubiese otra red de contencion alrededor del embarazo adolescen-
te, creo que por un lado no habria embarazos adolescentes, habria otro
tipo de actitud ante el embarazo...” (Tucuman)

“Una de las estrategias principales es trabajar exclusivamente con los ado-
lescentes. Bajar programas donde ellos sean los principales actores de
esos programas, no solo el beneficiario, sino que participe en todo el pro-
ceso del programa. (...) Que ellos actien como agente multiplicador... O
sea que los mismos adolescentes sean los agentes de prevencion.” (Misio-
nes)

Finalmente, y siempre desde las ONG orientadas a la defensa de los dere-

chos sexuales y reproductivos, desde una sélida perspectiva de género, se
elaboran propuestas de prevencién que recuperan a la sexualidad en toda su
complejidad.

“Educar sexualmente es educar con respecto a los roles, con una equidad
de género, donde tanto mujer como varén pueden apropiarse de su sexua-
lidad, esto ya seria una prevencion, pero tiene que empezar desde mucho
antes. El trabajar también con padres y madres en todo lo que sea la pre-
vencion de la violencia, porque la baja autoestima especialmente en las
mujeres, las prepara para una indefension aprendida, que hace que sien-
tan que su cuerpo no les pertenece... En cuanto a la mamd adolescente,
creo que habria que trabajar mucho todo esto del mito de la madre, todo
esto de que tiene derecho a su propio cuerpo, que tiene derecho a su vida
Yy que la maternidad es una eleccion, no un deber.” (Rosario)
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4.3 Cobertura en anticoncepcion, alcances y limitaciones

La mayoria de las organizaciones relevadas brindan informacién general
en métodos anticonceptivos, con diversos grados de involucramiento, pero
sin prestaciéon de insumos. En términos generales, se privilegia la derivacién
a los centros de salud para la provision, desde perspectivas que enfatizan el
territorio exclusivamente médico de la responsabilidad por la recomendacion
en anticoncepcion. En algunos casos, incluso la orientacién y la informacién
también queda circunscripta a la responsabilidad médica.

En muchos casos se plantea que la informacidn provista es muy general 'y
‘objetiva’, e incluye ventajas y desventajas de cada método, considerando
también los denominados ‘métodos naturales’.

“No se les habla de anticoncepcion directamente. Se les habla muy por
encima. Se les dice que pueden asesorarse, cuidarse, informarse, es decir
que no le recomendamos nosotros los anticonceptivos. Pero le decimos
que puede decir NO. Que puede ir al hospital, donde le van a ensefar a
cuidarse.” (Salta)

“Sugerimos. Pusimos todos los métodos, inclusive los naturales, con las
ventajas y desventajas... Ademds hacemos que estas charlas las haga siem-
pre una médica. Si vienen a preguntar de anticoncepcion de emergencia,
tienen que ir al médico directamente.” (Salta)

“Esa tarea la dejamos librada al asesoramiento posterior que puedan te-
ner las adolescentes, con su ginecdloga, con su médico de familia, con el
médico de las postas. Si les decimos que tienen que exigir toda la informa-
cion respecto a los riesgos y a las posibilidades, para que puedan decidir,
y que hagan si, en todos los casos una evaluacion de su salud, de su Esta-
do de salud, un examen completo.” (Catamarca)

“Nosotros cuando tratamos el tema de anticonceptivos, lo trabajamos muy
desde la prevencion. Siempre a los adolescentes se les da un panorama
general de las alternativas que existen, cudles son las ventajas, desventa-
jas de cada uno, pero siempre es muy general porque nosotros lo que
buscamos es que tomen conciencia, a la hora de utilizar un método anti-
conceptivo, de poder ir y charlarlo con el médico, con la doctora, ir hasta
la salita...” (Misiones)

Los hogares, mds concentrados en la asistencia de las condiciones bdsicas
de subsistencia de las jévenes, y en muchos casos de profunda orientacién
catélica, muestran las mayores dificultades en el tratamiento de la sexuali-
dady la prevencién del embarazo. El caso mas extremo en esta orientacion es
el hogar relevado en el Chaco, en el que no sélo no se recomienda ningtn
tipo de anticonceptivo, sino que no existe relacién con el centro de salud en
este tema y no hay lugar para el tratamiento de la sexualidad en general.
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“Lo hablan entre ellas; ha habido hechos eventuales que han puesto so-
bre el tapete que las chicas tienen relaciones, pero no hablan. Posible-
mente porque el ambiente no se preste, porque tal vez no estamos total-
mente abiertas a eso...” (Chaco)

Muy pocas instituciones proveen preservativos a los adolescentes. Para el
acceso a otro tipo de métodos derivan a los jévenes a los centros de salud.
Cabe destacar que algunos entrevistados mencionaron la existencia de difi-
cultades para acceder a los métodos anticonceptivos. Este dato podria estar
indicando desconocimiento respecto de los Ultimos desarrollos en la politica
nacional en salud reproductiva, que garantiza su distribucién gratuita en los
efectores publicos de salud.”” También cabria la posibilidad de que los entre-
vistados estuvieran aludiendo a obstdculos de tipo institucional o ideoldgico
que dificultaran la distribuciéon de los métodos que son enviados desde el
Programa Nacional.

Los testimonios indican que sélo las organizaciones que trabajan en dere-
chos sexuales y reproductivos, distribuyen instructivos en anticoncepcién de
emergencia. El resto de las organizaciones, en forma general, no incorpora
este método en sus orientaciones en anticoncepcion.

“Lo dnico que entregamos son profildcticos a los adolescentes y los ins-
tructivos de anticoncepcion de emergencia... Si, a todas les decimos que
siempre tienen que tener profilactico a mano.” (Rosario)

Algunos entrevistados manifiestan que sus organizaciones dependen de
las orientaciones religiosas de sus comisiones directivas, en general de ads-
cripcién catélica, para el tratamiento de la prevencién del embarazo. Estas
restricciones les han generado dificultades en la presentacién de métodos
como el DIU y las inhabilita para trabajar en anticoncepcién de emergencia.

“No, la anticoncepcion de emergencia aqui no se podria implementar ya
que la comision directiva es catdlica, y resultaria una lucha. Ya nos resul-
ta una lucha hablarles del DIU, porque hablar del DIU para la comision es
un problema. El equipo técnico se ve en problemas hablando de esto,
imaginate lo que puede pasar si hablamos de anticoncepcion de emer-
gencia.” (Salta)

Varios de los entrevistados plantean obstdculos sociales en relacién con
la cobertura en anticoncepcién de la poblacién joven. Las restricciones res-
ponden a convicciones religiosas en algunos casos, y en otros a prejuicios
socialmente extendidos acerca del supuesto efecto que las campanas de pro-
visidon de preservativos tendrian en términos de estimular la actividad sexual.

17 Desde el afio 2003, el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Respon-
sable trabaja en articulacién con los programas provinciales de salud reproductiva en la
cobertura de métodos anticonceptivos en los efectores publicos del sistema de salud.
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“Yo creo que hay mucha hipocresia en esto, porque por un lado la Iglesia
nos dice no pecards, no a los métodos, no a esto, pero por el otro ;qué
estd en juego?, la vida de mucha gente, el aborto, me parece que es una
cuestion de sinceramiento en todos los drdenes...” (Catamarca)

“Piensan que si se reparten preservativos les estamos diciendo entonces
que pueden ir a tener relaciones libremente. Y no piensan que el preserva-
tivo es para que se cuiden del sida, de los embarazos...” (Salta)

“En esta provincia, (...) es una reaccion todavia conservadora reacciona-
ria: ‘andar repartiendo profildcticos es una perversion, es una barbaridad’,
creo que es asi el imaginario.” (Tucuman)

Resulta probable que la timidez que se aprecia en algunos casos en el
tratamiento del tema de prevencidén de embarazo y la cobertura en anticon-
cepcidn de la poblacién adolescente tenga su correlato en complejas dificul-
tades sociales para trabajar en este campo en algunas provincias. Tanto en el
caso de las entrevistas en OSC como en el de las realizadas a los profesionales
de salud, parecen ser las provincias del noroeste las que cobijan las mayores
oposiciones sociales a la extension de la cobertura en anticoncepcién a la
poblacién adolescente.

En términos mas generales, parecen inscribirse en esta direccién los
recaudos en la provisién de una informacién ‘objetiva’ y general, que incor-
pore la opcidn de los ‘métodos naturales’ entre el repertorio de métodos an-
ticonceptivos, asi como las dificultades en avanzar en la informacién acerca
del DIU y la anticoncepcidén de emergencia.

4.4 Aborto, un mosaico de perspectivas

Eltratamiento del aborto muestra un amplio espectro que va desde mani-
festaciones abiertamente opositoras hasta posiciones mas flexibles y, en al-
gun caso, expresamente militantes a favor de la despenalizacién. No obstan-
te esta diversidad, la mayoria de los entrevistados parece mostrarse esquivos
ante el tratamiento de un tema que les aparece como altamente conflictivo.
En muchos casos se elude la conversacion sobre el aborto bajo la manifesta-
cién de que sus instituciones no reciben este tipo de casos y del desconoci-
miento general de la problematica.

Los testimonios que reconocen la ocurrencia del aborto pero que se mani-
fiestan de manera explicitamente opositora a este tipo de intervencién, ape-
lan a los argumentos mas recurrentes y cominmente utilizados en la con-
frontacidn con las iniciativas de despenalizacién, los que van desde explica-
ciones de corte mds biologista hasta las mds religiosas. Ejemplos de ambas
argumentaciones son:

“Ya tuvimos oportunidad de estar con chicos y de explicarles que eso es
una semillita, que ya tiene vida y que estan atentando contra esa criatu-
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ra, yalas chicas las apoyamos desde lo sano, desde la salud le explicamos
las posibilidades que tiene.” (Salta)

“El valor que tiene el ser humano, que es incalculable, es lo mds grande
que hay acd en la Tierra. ... Ocurrié en varias oportunidades y lo que noso-
tros les decimos es que el hecho de quedar embarazadas, no tomaron las
prevenciones que corresponden, pero es una bendicion, una gracia de
Dios...” (Misiones)

Las posiciones mas flexibles frente a la ocurrencia del aborto tratan de
indagar en las posibles causas de la decisién de interrumpir un embarazo.
Entre estas causas aparecen de manera recurrente la presion familiar, la sole-
dad, el miedo, la desesperacidn. En estos casos, el planteo institucional pare-
ce ser de apoyo y acompanamiento en la decision de la joven.

“Nosotros lo que hacemos respecto del aborto es plantearle que en cual-
quiera de las decisiones que tomen, nosotros vamos a tener la postura de
apoyarlas y de sequir con ellas. Que pase dentro de todo lo menos riesgoso.
(...) Les decimos que lo hagan con un médico y que no lo hagan en situa-
ciones precarias. Cuando nos enteramos que abortd, la controlamos, si
estd bien, si tiene fiebre, si toma antibidticos, que vaya al médico, que se
haga los controles necesarios.” (Salta)

“Yo creo que la mujer que se hace un aborto, el motivo fundamental que
tiene es la soledad... Si, los hemos tenido, desde el lugar de la desespera-
cion y desde el lugar del abandono, del ‘qué hago con mi vida’, ‘a donde
voy’, hasta el suicidio, hasta plantearse el tema del suicidio, como decir,
‘me borro de esta vida’.” (Catamarca)

Finalmente, son las ONG orientadas a la defensa de los derechos sexuales
y de la equidad de género las que manifiestan una posicién abiertamente
favorable a la despenalizacién del aborto. Es en estos casos en los que vuelve
a apreciarse una distancia significativa entre las OSC y los profesionales de
salud y funcionarios publicos, entre los que en ninglin momento aparece una
posicién abierta a favor de la despenalizacién del aborto.

“Empezamos la semana que viene la campafa por la legalizacion del
aborto, porque, bueno, muchas veces llegan chicas desesperadas y no
tenemos qué brindarles ni qué decirles, porque no hay profesionales
involucrados... La campafa es a nivel latinoamericano, el 28 de Septiem-
bre es el Dia Internacional de la Despenalizacion del Aborto en América
Latina.” (Rosario)

“Nosotras si tenemos una posicion tomada a nivel institucional, estamos
por la despenalizacion del aborto, porque se mueren mujeres.” (Rosario)
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4.5 Violencia sexual, un nudo dificil de desatar

La problematica de la violencia sexual, al igual que el aborto, son cuestio-
nes de dificil abordaje para las organizaciones que no incluyen estas proble-
maticas entre sus objetivos de prevencidn. Los entrevistados en estas institu-
ciones eluden la problemdtica y también manifiestan no haber recibido ni
detectado casos de violaciones. En estos casos, los niveles de desconocimien-
to o denegacidn de la problemdtica merecerian la implementacién de progra-
mas de capacitacion en violencia sexual destinados a los profesionales traba-
jando en las OSC que intervienen en acciones de prevencién y educacion sexual
de los jévenes.

Posiciones mas dispuestas a la discusion de la violencia sexual como suce-
so posible intentan explicaciones frente a casos de violaciones entre las jove-
nes. Estas hipétesis de trabajo generalmente incluyen la conexién o deriva-
cién de los casos a instancias judiciales o servicios plblicos de atencién a las
victimas de violencia. A su vez, en estos casos, muchos testimonios coinciden
en el funcionamiento deficiente de estos servicios.

“Se canaliza con instituciones que tienen algo que ver, con el Juzgado del
Menor y la Familia, con salud mental, con atencion primaria para la sa-
lud, (...) o si en el acompafamiento o en el sequimiento del caso tienen
que actuar entes gubernamentales, se lo ha hecho y se ha facilitado la
viabilidad.” (Catamarca)

“Primero pasa un tiempo hasta que te lo cuentan, que lo asuman, que lo
mastiquen, empiecen a procesar lo que paso, ahi entonces que hay otra
vida, que no es a la Unica que le toco esto, buscar la mejor manera de
solucionar o apaciguar el dolor. Llamamos a la linea 102,*® pero no respon-
de, no atienden, no tiene suficiente recurso humano.” (Misiones)

“Conocimos casos de adolescentes que fueron violadas, se hizo la corres-
pondiente denuncia, pero no sirvio de nada, no hubo concretamente res-
puesta, nadie asistio a auxiliar a esas nifias. Conocimos también adoles-
centes que quedaron embarazadas dentro de su nicleo familiar, que no-
sotros también habiamos pedido apoyo y lamentablemente, esa nifia ho
recibié apoyo y, bueno, ahi continuamos nosotros nuestro trabajo de apo-
yo, de contencion dentro de lo que pueda la institucion. (...) Llamamos a
la linea 102 de violencia familiar, pero en las pocas ocasiones que pudi-
mos comunicarnos, carecian de recursos econémicos para la movilidad y
de personal.” (Misiones)

18 La linea 102 fue creada en 1996 y es llamada el Nimero de los Nifios. Es produc-
to de un convenio de cooperacién y colaboracién reciproca de una organizacién de la
sociedad civil con los ministerios de Salud Publica, de Culturay Educacién, de Gobier-
no (Policia) y el Poder Judicial de la provincia de Misiones. Recibe denuncias de maltra-
to infantil y violencia familiar e informa sobre los derechos de los nifios.



240 EMBARAZO Y MATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

Son las organizaciones que orientan su trabajo a la prevencién de la violen-
cia las que muestran un reconocimiento mas acabado de la complejidad del
trabajo en deteccién y tratamiento de la violencia sexual. Los entrevistados de
estas organizaciones ofrecen un andlisis de las situaciones familiares en las que
se producen mayoritariamente los abusos y reflexionan acerca de las limitacio-
nes de las instancias institucionales encargadas de su tratamiento.

“El 90% de las que vienen aca son chicas violadas, ya sea por familiares,
directos o no directos, o por desconocidos. Lo que se hace aqui es todo un
trabajo desde lo psicoldgico, desde lo social. En cuanto a la Defensoria,
nosotras somos las que hacemos el trabajo mas fino, y lo que hacemos es
comunicarle datos, para que se vaya armando el caso, para que pueda ir
citando gente. A las chicas se les da aqui asistencia psicoldgica en forma
constante, tratando de contenerlas.” (Salta)

“Tenemos ahora en este proyecto historias que estamos detectando de
abuso en los chicos, lo que hacemos es trabajar con la madre porque en el
tema de abuso hay una cosa muy perversa en el nicleo familiar. (...) Tene-
mos un equipo de asistentes sociales que saben como manejarse ante
Defensoria en ese tipo de casos.” (Salta)

“Les digo a algunos funcionarios, victimizamos mds a la victima, esto de
la exposicion, que si el médico, que si la revisacion, una y otra vez, hasta
que se llega a la comprension de que realmente ha sido abusada, de que
ha sido violada, es una cosa que es muy perversa, los mecanismos que
tiene la sociedad son muy perversos.” (Catamarca)

“Grupos de contencion hacemos, cuando hay casos muy graves... Tanto a
nivel nacional como internacional porque también pertenecemos a la red
de artesanas, Artesanando,*® que es una red de profesionales con la que
realizamos instructivos y folleterias para prevenir todo lo que tenga que
ver con la violencia sexual.” (Rosario)

“Hay muchos casos acd producto de situaciones de abuso, y a veces tiene
que ver con un familiar muy préximo, que puede ser el mismo padre, pa-
drastro, hermanos mayores, vecinos. Generalmente son personas muy
préximas que abusan de las chicas y se producen embarazos...” (Rosario)

Estas Gltimas aproximaciones resultan mas cercanas a las posturas de
muchos de los profesionales de salud entrevistados. Aunque probablemen-
te en algln punto logran superar sus manifestaciones de impotencia, por
tratarse de entornos institucionales especialmente abocados a la preven-

19 Esta organizacion esta radicada en Texas, Estados Unidos, y trabaja con comu-
nidades latinas.
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cién de la violencia sexual. Es decir, este encuadre particular y la mayor
preparacién para una “escucha especializada” los ubica en una mejor posi-
cién ante la manifestacion de la violencia que la que se observa en los servi-
cios de salud.

4.6 0SC y politicas publicas, ;encuentro o desencuentro?

A la hora de analizar las politicas publicas en adolescencia y embarazo,
muy pocos de los entrevistados plantean la relacién Estado-sociedad civil.
Incluso, muchos de ellos manifiestan un desconocimiento de las politicas en
la materia, dejando entrever que la esfera de politicas publicas les resulta un
campo verdaderamente ajeno e independiente de sus actividades desde las
0ScC.

El desconocimiento y las recurrentes confusiones entre distintas legisla-
ciones parecen estar mostrando una suerte de desinterés en muchos de los
entrevistados no sélo por los resultados de las politicas publicas en salud
sexual y reproductiva, sino también por las posibilidades de intervencién des-
de la sociedad civil en sus procesos de formulacién.

Otros, por su parte, manifiestan pleno interés por el desarrollo de politi-
cas publicas en el drea de salud reproductiva. Desde ese conocimiento plan-
tean la ausencia o la deficiencia de las politicas provinciales y, en varios ca-
sos, hacen hincapié en la necesidad de que desde los niveles locales se acom-
panen las politicas nacionales.

“No hay legislacion, pero hay un programa. Bueno, creo que es un progra-
ma muy positivo, que estd respondiendo desde la Direccion de Materni-
dad e Infancia y estan dando diferentes métodos de anticoncepcion. No
tengo idea si son suficientes o no, habria que ver si realmente son sufi-
cientes o no, y si se estda cumpliendo no sélo con la entrega sino con lo
que es educacion. Todo tiene que adaptarse a la 25.673, la ley de salud
reproductiva nacional que pone como objetivos principales que el adoles-
cente tenga una educacion sexual adecuada, que se disminuya la morbili-
dad y mortalidad infantil, que se diminuya el sida y las enfermedades de
transmision sexual, que los adolescentes tengan derecho a una informa-
cion adecuada sobre la temdtica. Yo creo que las provincias tienen que
adecuarse a esta ley que esta reglamentada en la mayoria de sus articu-
los, algunos adn no.” (Tucuman)

“Una politica de absoluta indiferencia, es como un problema de aquella
gente que tuvo la mala suerte, pero, creo que el Estado no se responsabiliza
en lo mds minimo de algo que es un problema social y que deberia ser
objeto de las politicas sociales en todos los aspectos, en salud, en educa-
cion, en todo.” (Catamarca)

“En la provincia, la ley de salud reproductiva. El problema que tiene es
gue fundamentalmente abarca a mujeres menores de 19 aflos que ya ha-
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yan tenido un hijo; esa es una de las falencias mds importantes. No esta-
mos logrando nada en prevencion con una ley de este tipo.” (Chaco)

En algunos, se plantea la relacién de las OSC con el Estado en términos
que refieren a las propias vinculaciones institucionales. Los entrevistados en
general no avanzan demasiado en un analisis macrosocial del tipo de relacio-
nes posibles entre el Estado y la sociedad civil, sino que recuperan mas bien
las potencialidades de las micro-relaciones institucionales entre las OSC y los
servicios publicos. Sin embargo, los testimonios son valiosos puesto que no
permanecen ajenos al propio quehacer institucional.

“No hay politicas para los jovenes y creo que existen dreas especificas
dentro de las entidades gubernamentales (...). Creo que no hay, y eso inci-
de también, que se trabaje en coordinacion con instituciones, no tan sélo
el tema del aborto, ni del sida ni el de las violaciones, sino que hay otros
factores que inciden y que se pueden trabajar en coordinacion y creo que
es mucho mas fructifero.” (Catamarca)

“Hay programas dentro de las defensorias que derivan, por ejemplo a nues-
tra organizacion, a estas chicas embarazadas que han sido excluidas de
su hogar, y si estan embarazadas se acompafa el proceso del embarazo.
Pero de ahi a algo especifico, no hay nada. Hay proyectos que se han
presentado para trabajar con el tema de reproduccion y paternidad res-
ponsable, hay libros y cartillas que se reparten.” (Salta)

“Nosotros sabemos que si hay, que hay representantes, otros diputados
que estdan muy preocupados, pero esta cuestion de que es todo encajona-
do, que es todo cerrado, y puntualizamos un tema, y no hay una vision
integral, y la otra cosa es que justamente, para dar una legalidad, un
respaldo a todo el trabajo que hacemos es que se apruebe la ley de salud
reproductiva. (...) Vamos formando una red social donde el Estado tiene
un papel fundamental y trabaja la parte de prevencion y atencion desde
programas que van hacia las escuelas, programas que tratan de una ma-
nera u otra trabajar el tema del adolescente.” (Misiones)

Varios informantes plantean propuestas complejas que incluyen reflexio-
nes acerca de la organizacién de los servicios publicos de salud, de las estruc-
turas de gobiernoy de los alcances de la implementacion de las legislaciones
existentes. Sin embargo, su participacion desde las OSC quedaria desdibujada
en estas iniciativas.

“Habria que implementar mds charlas, consultorios en los hospitales
especificos para adolescentes. Ginecologia para adolescentes, y también
ver que se vaya a prevenir, no cuando ya estan embarazadas. Seria un
trabajo conjunto de informacion entre educacion y salud, escuela-hospi-
tal.” (Salta)
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“Tendria que haber una Direccion exclusiva para eso. (...) Como adicional,
implementar una Direccion dedicada al embarazo, a la adolescencia y tra-
bajar exclusivamente con los adolescentes, la juventud...” (Misiones)

“Hay que establecer desde el Estado una estrategia fuerte para atravesar
las vallas que ponen los profesionales que hacen objecion de conciencia.
(...) Hay cuestiones de salud publica que estan por encima de tus creen-
cias religiosas, o sea, hay cuestiones que estan muy dejadas al libre crite-
rio de cada uno.” (Rosario)

“Complementar la formacion del médico, del personal de salud, en el cen-
tro de salud, para poder abordar al adolescente. Sobre todo desde el pun-
to de vista psicologico...” (Chaco)

Otras propuestas de politicas o acciones adicionales o alternativas a las
existentes refieren a la cuestién educativa y a las campanas de informacién
en prevencion del embarazo. Algunas tienen la particularidad de entender la
educacion en términos de transmision de informacién a través de folletos o
cartillas. Otras avanzan sobre las modalidades mas convenientes de la educa-
cién en sus funciones formativas, enfatizando en la necesidad de entablar
procesos comunicacionales entre los educadores y los jévenes, que trascien-
dan la mera distribucion de material informativo.

Finalmente, sélo algunos se preguntan por las posibilidades y potenciali-
dades de la relacion entre las politicas y las acciones del Estado y las OSC, a
pesar de que muchas de las organizaciones entrevistadas mantienen relacio-
nes mds o menos formalizadas con estructuras del Estado provincial o nacio-
nal. Uno de los testimonios mads articulados respecto de esta relacién coinci-
de en laimportancia de la funcién indelegable del Estado en la atencidn de la
salud sexual y reproductiva de los adolescentes, pero contempla las poten-
cialidades de las OSC en su colaboracién con las politicas publicas. Asimismo,
sefiala las dificultades corrientes de esta articulacion.

“Me parece que los programas deberian ser, tener un programa grande,
pero que se trabaje en red con las otras organizaciones para que no se
superpongan las acciones, por ahi nos encontramos con que un mismo
proyecto lo estan haciendo cuatro o cinco personas, cuatro o cinco insti-
tuciones, con recursos totalmente diferentes, y encima las mismas cosas,
que es importante para la sociedad... Si, a mi me parece que el Estado
tiene que seguir cumpliendo su rol fundamental, y que las organizaciones
civiles tenemos que complementarnos y colaborar con él. No me parece
positivo que el Estado delegue todas las politicas en las ONG o en la socie-
dad civil, me parece que el Estado tiene que regir estas politicas, y convo-
car, armar alguna estrategia donde las organizaciones de la sociedad civil
puedan colaborar y sostener, pero no trabajar aisladamente, por nuestro
propio trabajo también vemos que cuesta mucho articular las acciones
con el Estado, por intereses, por politica, hacen que cada vez las organiza-
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ciones y el Estado trabajen de manera particular, que no se vayan inte-
grando.” (Misiones)

El desconocimiento y el desinterés por las politicas publicas en salud
sexual y reproductiva que se pone de manifiesto en muchos de los testimo-
nios de los representantes de las OSC que estdn trabajando en actividades
de prevencién y educacién sexual dejan entrever cierta enajenacion en el
abordaje de los propios procesos de trabajo en la sociedad civil, asi como en
las vinculaciones que las organizaciones mantienen de hecho con los apa-
ratos del Estado.

Las organizaciones se deben realmente la reflexién acerca de su lugar en
la sociedad y su articulacién con el Estado. Es decir, poder explicitar esos
vinculos que mantienen con las estructuras gubernamentales y sus instan-
cias de asistencia y prevencion en los sectores de salud, educacién y desarro-
llo social. Las derivaciones en sus multiples sentidos, los subsidios y apoyos
oficiales, la colaboracién de las organizaciones en la atencion de las deman-
das publicas en salud sexual y reproductiva, tanto preventivas como asisten-
ciales, deberian poder ser tematizadas y debatidas socialmente.

5. CONCLUSIONES

Las aproximaciones a la problematica adolescente de los informantes cla-
ve entrevistados en las OSC reproducen, en términos generales, el amplio
espectro de opiniones, observado también entre los funcionarios publicos y
profesionales de los servicios de salud, que abarca desde las perspectivas mas
sensibles a los lugares sociales en los que se constituye la adolescencia hasta
las posiciones mads conservadoras, especialmente referidas a la pérdida de la
configuracién ‘tradicional’ de la familia.

Esta diversidad de perspectivas no parece tener relacién con el tipo de
organizacion y con el perfil de sus actividades, con la excepcién de las ONG
que se distinguen por un fuerte componente de advocacy. Las aproximacio-
nes de las representantes de estas Ultimas organizaciones resultan especial-
mente sensibles a una perspectiva de género que reconoce a la problematica
adolescente en su compleja imbricacidn social.

Las posiciones mds conservadoras frente a la adolescencia y su proble-
mdtica parecen reproducir, de manera mds o menos inconciente, los univer-
sos simbdlicos comunes a determinados sectores sociales, sin demasiada re-
laciéon manifiesta con los lugares profesionales de los informantes y sus acti-
vidades en las organizaciones.

A pesar de esta diversidad, la opinién mayoritaria, y mas o menos inde-
pendiente de las orientaciones ideoldgicas, coincide en un diagnéstico alar-
mante de la situacidn de la adolescencia en la Argentina actual. En este diag-
néstico se combina el sin sentido, la violencia familiar y el maltrato, y adiccio-
nes diversas, con la desercion escolar, la falta de espacios para los jévenes, la
ausencia de escucha por parte de los adultos y las escasas perspectivas de
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futuro. Desde la perspectiva de la mayoria de los informantes, estas proble-
maticas estarian atravesando todo el cuerpo social, en una suerte de cadena
de desproteccidn social de los jovenes, en la que el embarazo precoz consti-
tuiria un eslabén mas.

Las perspectivas acerca del embarazo en la adolescencia aparecen reco-
rridas por multiples ambigiiedades discursivas, en las que los sentidos se
encadenan sin ordenamientos precisos. En los intentos de explicar los pro-
cesos que desencadenarian el embarazo precoz, la falta de educacién y de
informacidn, la pobreza, las disfunciones familiares, la violencia, el abuso
sexual y la prostitucion se mezclan discursivamente con argumentaciones
que refieren a los esfuerzos para escapar de los ciclos repetitivos de las his-
torias familiares.

Sélo las opiniones que muestran una mayor vinculacién con el propio
quehacer institucional pueden abordar el embarazo en la adolescencia desde
perspectivas diferentes. Estas posiciones se preguntan por los determinantes
sociales del embarazo, analizan sus efectos en la subjetividad adolescente y
son capaces de distinguir situaciones de violencia de aquellas en que existen
dificultades para adoptar una conducta anticonceptiva. Muchas de estas opi-
niones anclan en una perspectiva de género como matriz analitica.

A su vez, pocos referentes de las OSC pueden vincular la elaboracién de
estrategias de prevencion del embarazo en la adolescencia con el desarrollo
de sus propias actividades institucionales, aun cuando la mayoria de sus or-
ganizaciones se dedican especialmente al trabajo en prevencién. Muchas de
las estrategias de prevencion del embarazo en la adolescencia propuestas
por los informantes se concentran en la educacién, y refieren de manera ex-
cluyente al rol central de la escuela como ambito de prevencion.®

En cuanto a las estrategias de atencidn del embarazo en la adolescen-
cia, los informantes coinciden en propuestas de mejora del abordaje de los
servicios publicos de salud, con un énfasis en la reorganizacién del primer
nivel de atencién. Estas propuestas mantienen la responsabilidad por la
prevenciény la atencién del embarazo en el sector publico. La escuela y los
servicios de salud aparecen como los referentes privilegiados de esta res-
ponsabilidad.

Sélo en algunos casos las estrategias propuestas recuerdan las potenciali-
dades de la promocién comunitaria y de la participacién juvenil en las accio-
nes de prevencién. Una vez mds, quienes esgrimen estas opiniones se desta-
can por poder articular el propio trabajo institucional desde el tercer sector
con las instancias gubernamentales.

El tratamiento del aborto y de la violencia sexual por parte de los inte-
grantes de las OSC se diferencia en algunos aspectos de las posiciones de los

20 Si bien muchas de las organizaciones trabajan en colaboracién con el sistema
educativo, puesto que ofrecen sus actividades en el ambito escolar, resulta interesan-
te que a la hora de elaborar estrategias de prevencién no puedan articular su propio
trabajo con la actividad regular de la escuela.
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funcionarios y de los profesionales de salud, especialmente en sus considera-
ciones mas extremas. Aun cuando en muchos casos los voluntarios son rea-
cios a manifestarse acerca del aborto y del abuso sexual, el tercer sector
parece ser un lugar apropiado para la manifestacion de ciertas posiciones
que resultan mas dificiles de sostener desde el sector gubernamental.

En esta otra linea, las representantes de las ONG orientadas a la defensa
de los derechos sexuales y la equidad de género mantienen posiciones abier-
tamente militantes por la despenalizacion del aborto, mientras que las orga-
nizaciones dedicadas a la prevencién y la atencion de la violencia muestran
un reconocimiento mas acabado de la complejidad del trabajo en detecciény
tratamiento del abuso sexual que los profesionales de los servicios publicos
de salud, y pueden reflexionar acerca de las dificultades para desatar el com-
plejo nudo entre las situaciones familiares y las limitaciones institucionales
en el tratamiento y la resolucién de los casos.

Dentro de la heterogeneidad de posiciones dentro de las OSC, se observan
manifestaciones expresamente opositoras a la interrupcién voluntaria del
embarazo. En estos posicionamientos, los argumentos coinciden nuevamen-
te con aquellos mas cominmente utilizados en la confrontacién con las ini-
ciativas en despenalizacion del aborto, apelando a explicaciones mads biolo-
gistas en algunos casos y mas religiosas en otros.

La violencia sexual también es un tema dificil de abordar con los represen-
tantes de las organizaciones que no trabajan esta problematica entre sus ob-
jetivos de prevencidn. Los entrevistados en estas instituciones eluden la pro-
blematica y, al igual que en el tratamiento del aborto, desconocen haber
recibido o detectado casos de violaciones.

Otras opiniones, en cambio, reconocen la magnitud de la violencia sexual,
pero no alcanzan a dimensionar sus efectos en toda su complejidad y magni-
tud. En algunos casos también, se llega a naturalizar el abuso sexual en base
a supuestos rasgos culturales en ciertos sectores sociales. Esta naturalizacién
resulta alarmante puesto que, ademads de contraria a toda evidencia antropo-
légica, paraliza cualquier intento institucional de intervencion.

En otros, se deja entrever un desplazamiento de la responsabilizacién por
el abuso sexual a las propias victimas, especialmente en el caso de adoles-
centes, resultando sumamente peligroso para el abordaje de las fragiles sub-
jetividades en juego.?

21 Probablemente, los profesionales de salud no estén en condiciones de eludir
las problemdticas del aborto y de la violencia sexual, puesto que, a raiz de sus inscrip-
ciones institucionales en el sector salud, participan de la responsabilidad primaria en
la atencidn de los casos que reciben. Distinto es el caso de los funcionarios, entre los
que el abordaje de estas problemdticas resulta mas mediado, es decir, no hay una
vinculacién interpersonal directa con las pacientes con complicacién de aborto, en un
caso, ni con las victimas de violencia, en el otro.

22 Este desplazamiento de la responsabilizacion por el abuso sexual en el caso de
adolescentes aparecia también en algunos de los profesionales de salud entrevistados.



LAS ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL... 247

Las aproximaciones mas sensibles y reflexivas a la violencia sexual son
manifestadas por los representantes de las organizaciones que trabajan en
derechos sexuales y prevencion de la violencia. Estos abordajes resultan
también cercanos a las impresiones de muchos de los profesionales de sa-
lud entrevistados, aunque probablemente superen sus manifestaciones de
impotencia.? Esta superacion puede vincularse con la ventaja de contar en
estas organizaciones con entornos institucionales especialmente abocados
a la prevencién de la violencia, y quizds en algunos casos con profesionales
mejor preparados para una escucha especializada. Este encuadre particular
hace menos ‘inesperada’ la manifestacion de la violencia en estas organiza-
ciones que en los servicios de salud.

Las entrevistas revelan que la incorporacion de los jévenes en el disefio de
los programas es practicamente inexistente. En la mayoria de los casos los
jovenes constituyen los destinatarios finales de las actividades. Algunas insti-
tuciones trabajan de acuerdo con el modelo de formacién de multiplicadores
o ‘lideres juveniles’, incorporando a jévenes ya capacitados como agentes de
la transmisidn de contenidos que siguen siendo elaborados por adultos.

Esta orientacidn estd presente en todas las instituciones que trabajan con
adolescentes, en las que no parece ser reconocida su capacidad de autoges-
tion y presion por el ejercicio de sus derechos. Los jévenes son considerados
mads bien como sujetos educables y, eventualmente, como agentes de la edu-
cacién adulta.

Paraddjicamente, pocos entrevistados plantean la relacién Estado-socie-
dad civil al analizar las politicas publicas en adolescencia y embarazo. Mu-
chos de ellos manifiestan un desconocimiento de las politicas en la materia,
dejando entrever que la esfera de politicas publicas les resulta un campo aje-
no e independiente de sus actividades desde las OSC. Sélo algunos plantean
la relaciéon de las OSC con el Estado en términos que refieren a las propias
vinculaciones institucionales.

Varias propuestas que reflexionan acerca de la organizacién de los servi-
cios publicos de salud, de las estructuras de gobierno y de los alcances de la
implementacidn de las legislaciones existentes, no alcanzan a distinguir ex-
presamente la participacién o el lugar de las OSC en estas iniciativas. Sélo
algunos se preguntan por las posibilidades y potencialidades de la relacién
entre las politicas y las acciones del Estado y las OSC.

Este desdibujamiento del tercer sector en las propias propuestas de sus
representantes parece estar expresando una suerte de divorcio entre el pro-
pio quehacer institucional y las politicas sociales en su sentido amplio, a pe-

23 Muchos de los profesionales de salud entrevistados reconocian la magnitud de
la violencia sexual contra adolescentes, pero manifestaban profundos sentimientos
de impotencia desde los servicios para el tratamiento y la resolucién de los casos,
demostrando la escasez de herramientas institucionales del sector salud para el abor-
daje de esta acuciante problematica.

24 Una excepcion en esta linea es una ONG de Rosario que propicié la conforma-
cién de un grupo de adolescentes con autonomia de trabajo.
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sar de que muchas de las organizaciones entrevistadas mantienen relaciones
mds o menos formalizadas con estructuras del Estado provincial o nacional.

Los vinculos existentes entre las OSCy las estructuras gubernamentales y
sus instancias de asistencia y prevencién en salud, educacién y desarrollo
social deberian poder ser explicitados. Las derivaciones, los subsidios y apo-
yos oficiales, la atencién de las demandas publicas, tanto preventivas como
asistenciales, deberian ser tematizadas y debatidas socialmente. Este debate
y esta tematizacién contribuirian a desempanfar el tablero institucional que
nuestra sociedad construye y reconstruye permanentemente, en el que pien-
sa a su juventud y ensaya estrategias de intervencién en un escenario de
complejidad creciente.
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CAPITULO 8

HISTORIAS REPRODUCTIVAS, ESCOLARIDAD Y
CONTEXTO DEL EMBARAZO:
HALLAZGOS DE LA ENCUESTA A PUERPERAS

Moénica Gogna
Silvia Fernandez
Nina Zamberlin *

1. INTRODUCCION

Este capitulo presenta los resultados de una encuesta a adolescentes de
15 a 19 afios que tuvieron sus partos en catorce hospitales y maternidades
publicas seleccionados durante los meses de enero y febrero de 2004.2

El trabajo se realizé en las capitales de las provincias de Catamarca, Cha-
co, Misiones, Tucuman y Salta, y en la ciudad de Rosario y en el Gran Buenos
Aires. En las capitales de las provincias la encuesta se aplicé en la maternidad
u hospital publico que concentra el mayor volumen de partos.? En Rosario se
eligio la Maternidad Martin, hospital municipal especializado que depende
de la Secretaria de Salud Publica.* Alli se atienden el 51% del total de naci-

1 Agradecemos a Georgina Binstock, consultora estadistica, su colaboracién en el
disefio del instrumento y el procesamiento y analisis de los datos y a Inés Ibarlucia por
la incorporacién de datos internacionales y la edicién final del capitulo.

2 La codificacién de las encuestas estuvo a cargo de Silvia Fernandez, Cynthia del
Rio, Ménica Molinas y Nina Zamberlin. El armado de la base y los tabulados bdsicos
fueron realizados por el Estudio Babino-Volkis.

3 Hospital Interzonal San Juan Bautista (Catamarca), Hospital Perrando (Chaco),
Hospital Central Provincial Dr. Ramén Madariaga (Misiones), Instituto de Materni-
dad y Ginecologia nuestra Sefiora de las Mercedes (Tucuman), Hospital El Milagro
(Salta).

4 Esta maternidad cuenta con servicio de obstetricia y neonatologia. En ella se
realizan los controles de embarazos de bajo riesgo de la poblacién perteneciente a la
zona Centro de la ciudad. Los controles de embarazo de las adolescentes se realizan en
el CEMAR (Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias) donde funcionan consul-
torios de Obstetricia y Ginecologia de Alto Riesgo y un consultorio para la atencién de
las adolescentes embarazadas.
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mientos de adolescentes de 15 a 19 afios de Rosario.> En el Gran Buenos Aires
se eligieron seis hospitales pertenecientes a tres regiones sanitarias (VIy Vil a
y b)¢y dos hospitales de la ciudad de La Plata (regidn sanitaria XI): el Hospital
San Martin y el Hospital Gutiérrez.” Las regiones sanitarias fueron selecciona-
das en base a un conjunto de criterios: accesibilidad geogréfica, indicadores
socio-sanitarios y peso de los nacimientos de madres adolescentes sobre el
total de nacimientos.

Con respecto a los indicadores socio-sanitarios se trata de regiones que,
comparativamente con el resto de las regiones sanitarias de la provincia, pre-
sentan tasas de mortalidad infantil y de mortalidad materna similares o supe-
riores al promedio provincial. En términos de la proporcidn de nacimientos de
15 a 19 afios sobre el total de nacimientos, las regiones incluidas en el estu-
dio tienen valores similares al del conjunto de las regiones sanitarias de la
provincia (18.5%).

Una vez definidas las regiones, los hospitales fueron elegidos en consulta
con informantes clave teniendo en cuenta el volumen de partos y las caracte-
risticas de la poblacién usuaria. Los hospitales en los que se aplicé la encues-
ta atienden una proporcion importante del total de partos de adolescentes de
sus respectivas regiones sanitarias (entre el 23% y el 32%).8

El objetivo de la encuesta fue producir informacidn sobre el perfil sociode-
mogrdfico de las madres adolescentes, reconstruir sus historias reproducti-
vas y la situacion (educativa, laboral y de pareja) al primer embarazo e inda-
gar acerca de la atencién del embarazo reciente. Tanto el cuestionario como
el operativo logistico para la aplicacién de la encuesta reconocen como ante-
cedente una encuesta a puérperas (15-49 afos) realizada por el equipo CEDES
como parte de la Linea de Base del PROMIN II.° Asimismo, para el disefio del
cuestionario se revisaron los instrumentos de diversas encuestas domicilia-
rias aplicadas a la poblacién adolescente y a mujeres en edad fértil en Argen-
tina y otros paises de la regidn.* El cuestionario fue pre-testeado en la Mater-

5 El total de nacimientos de mujeres de 15 a 19 afios en Rosario en el 2002 fue de
2072, siendo 1060 los nacimientos de ese grupo de edad atendidos en la Maternidad
Martin.

6 En la regidn sanitaria VI: el Hospital Evita Pueblo (Berazategui), el Hospital Mi
Pueblo (Florencio Varela) y el Hospital Evita (Lanus); en la regién sanitaria Vlla: el
Hospital Paroissien (La Matanza) y el Hospital Posadas (Palomar); y en la regién sani-
taria VIIb el Hospital Héroes de Malvinas (Merlo).

7 La decisidn respondi6 al interés manifestado por la responsable del estudio en la
provincia de Buenos Aires -referente en aquel momento del Subprograma de Salud
Integral del Adolescente- por contar con informacién sobre estos efectores a fines de
orientar acciones en curso.

8 Agradecemos el asesoramiento del Lic. Gerardo Adrogué (KNACK) para el disefio
de la muestra-censo del GBA.

9 Evaluacién de resultados de PROMIN II. Encuesta a mujeres puérperas
(Subproyectos Bariloche, Oberd y Pilar). PROMIN/Banco Mundial (2001).

10 Los instrumentos revisados como insumo para el desarrollo del cuestionario fue-
ron: Evaluacién de resultados de PROMIN II. Encuesta a mujeres en edad fértil y nifios
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nidad Sardd 'y posteriormente revisado con los becarios en un taller realiza-
do en Buenos Aires en noviembre de 2003. Utilizando la versién modificada
durante el taller, se realizé una prueba piloto en cada sitio. En funcién de los
resultados de la prueba piloto se introdujeron algunos ajustes y modificacio-
nes, llegandose asi a la versidn definitiva del instrumento.®

La encuesta fue aplicada por 28 encuestadoras —en su mayoria obstétri-
cas- que recibieron un entrenamiento /n situ.** La aplicacién de la encuesta
en cada sitio fue supervisada por el/la becario/a en coordinacién con el res-
ponsable y/o el equipo CEDES.

Las puérperas adolescentes fueron identificadas a partir del libro de par-
tos por las encuestadoras, quienes abordaban a aquellas que reunian los cri-
terios de inclusion en la sala de internacién. Por motivos éticos, la encuesta
no se aplicé en los siguientes casos: el recién nacido o la joven se encontra-
ban en cuidados intensivos, el bebé nacié muerto, la joven tenia alguna pato-
logia mental. Se administré a las jévenes un consentimiento informado en el
cual se explicaba el propésito del estudio, se solicitaba su participacién y se
daban las especificaciones de rigor en este tipo de estudios. Mds especifica-
mente, la encuestadora informaba a cada una de las encuestadas que tenia
el derecho de participar o no participar y que su decision, cualquiera fuese,
no tendria ninguna consecuencia en términos de la atencién por parte del
servicio de salud, que podia interrumpir la entrevista en cualquier momento
si asi lo deseaba y que podia negarse a contestar alguna o algunas preguntas
(véase formulario de consentimiento informado en Anexo II).

Sobre un total de 1881 partos de adolescentes de 15 a 19 afios ocurridos
durante el periodo en estudio, fueron entrevistadas 1645 jovenes. De las 236
que no fueron entrevistadas, 183 casos correspondieron a los criterios de ex-
clusién pre-establecidos; 45 fueron pérdidas * y sélo 8 no aceptaron partici-
par de la encuesta.

Antes de presentar los resultados de la encuesta, describiremos brevemente
las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién estudiada.

La edad promedio de las encuestadas es 17.5 anos. El 56.7% de la mues-

menores de 5 afios (Subproyectos Bariloche, Obera y Pilar). PROMIN/Banco Mundial (2001);
Encuesta de Salud Familiar (El Salvador, 1998); Encuesta Nacional de Juventud (México,
2000); The Alan Guttmacher Institute survey of teens giving birth (USA, 1996); Pesquisa
sobre salde reproductiva e sexualidade do jovem (BENFAM, Brasil, 1989-1990); Encuesta
Permanente de Hogares (INDEC, 1994); Encuesta de Condiciones de Vida (SIEMPRO, 2001).

11 La Dra. Adriana Blanco facilité el acceso a la Maternidad Sardd para pre-testear
el cuestionario.

12 Georgina Binstock, Edith A. Pantelides y Silvina Ramos (integrante del Consejo
Asesor Nacional) realizaron aportes al disefio del cuestionario. Natacha Carbonelli co-
laboré con el disefo del formulario.

13 La capacitacion fue realizada por Nina Zamberlin. En el caso de las encuestadoras
del GBA, ésta se realizd en el CEDES.

14 Adolescentes que se fueron de alta antes de poder ser contactadas por la entre-
vistadora.
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tra % se concentrd en los 18 y 19 anos de edad, sin presentarse diferencias
importantes entre los sitios. Sélo resulta destacable que la proporcién de en-
cuestadas de 15y 16 afios en Rosario (33%) supera ampliamente al peso de
este grupo de edad en el promedio (21.7%).

Con respecto al nivel educativo, 35.8% tiene primario completo o menos;
51.6%, secundario incompletoy 12.5% tiene secundario completo o mds.** La
comparacion entre los sitios muestra una clara desventaja en términos edu-
cativos de las jévenes de Tucuman, mientras que en el extremo opuesto se
encuentran las encuestadas en GBA, La Plata y Catamarca (ver Tabla 1). ;Cuan
similares son nuestras encuestadas a las madres adolescentes de sus respec-
tivas provincias en lo que a nivel educativo se refiere? La comparacion con los
datos del Censo del 2001 muestra que nuestras encuestadas tienen un mayor
nivel educativo. Probablemente, esta diferencia se deba al menor nivel edu-
cativo de las madres que viven en zonas rurales y en ciudades mas pequefias,
quienes no fueron captadas por nuestra encuesta.

TaBLA 1. DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES PUERPERAS SEGUN ENCUESTA CEDES v
DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES MADRES SEGUN CENSO 2001,
POR NIVEL EDUCATIVO Y JURISDICCION

Encuesta a Puérperas CEDES Censo Nacional 2001

Prim.Inc.  Prim. Sec. Sec.Comp. Prim.Inc. Prim. Sec.  Sec.Comp.
Jurisdiccién ymenos Comp. Inc. y mas y menos Comp. Inc. y mas
La Plata/Resto 8.3 12.0 61.6 17.6 9.9 25.0 57.0 8.1
Bs. As.*
GBA 8.3 12.4 65.2 13.9 10.4 22.8 58.2 8.5
Catamarca 14.9 6.8 60.8 17.6 16.1 19.2 54.3 10.4
Chaco 16.0 24.1 49.2 10.2 35.5 25.2 34.5 4.9
Misiones 25.8 5.0 56.6 12.5 39.1 26.9 29.7 4.3
Salta 7.3 26.8 45.4 20.5 22.0 23.4 47.5 7.1
Rosario/ 20.1 26.0 44.2 9.7 16.6 32.3 43.1 7.9
Santa Fe *
Tucuman 23.2 46.5 27.3 3.0 16.4 43.8 32.4 7.4

(*) Para la Encuesta a Puérperas CEDES corresponde La Plata y Rosario. Para Censo
2001, corresponde Resto de la provincia de Buenos Aires y provincia de Santa Fe.
Fuente: Encuesta a Puérperas CEDES (2004) y Censo Nacional de Poblacién,
Hogares y Vivienda, 2001

15 Preferimos utilizar el término muestra, que resulta mds familiar a los lectores,
aun cuando por haberse entrevistado a todas las adolescentes que tuvieron hijos en el
periodo del estudio, podria denominarse censo.

16 Como es de esperar, la proporcion de adolescentes que completaron el secun-
dario es mayor entre las de 18 a 19 afios (19%). Salta (29.8%) y Catamarca (24.4%)
presentan las proporciones mds altas de encuestadas de 18 a 19 aflos con secundario
completo o mas, mientras que la mds baja proporcién se encuentra en Tucuman (5.1%).



HISTORIAS REPRODUCTIVAS, ESCOLARIDAD Y CONTEXTO DEL EMBARAZO... 255

Como proxy de condiciones de vida la encuesta relevé dos indicadores: el
grado de hacinamiento y la existencia o no de bafio con descarga de agua en
la vivienda. EL 55.4% de las adolescentes vive en condiciones de hacinamien-
to (3 personas o mds por cuarto), y 22% de ellas en condiciones de hacina-
miento critico (4 personas o mds por cuarto). En promedio 49% de las jovenes
habitan viviendas que carecen de bafio con descarga de agua. Las situaciones
mas criticas en este sentido se registran en Misiones (61.7%) y Salta (61%).

Con respecto a la composicion del hogar, la mayoria de las madres adoles-
centes tiene pareja y convive con ella (65.7%), ya sea en hogares nucleares
(33.6%) o con otros familiares y/o no familiares (32.1%). El 30.9% vive con
sus hijos y otros familiares o no familiares (pero sin su pareja). La mayor pro-
porcidn de jévenes que no conviven con una pareja se encuentra en Catamar-
ca (55.4%) y en Salta (45.9%).

En relacion con el nimero de hijos, para el 73.5% de las encuestadas, el
recién nacido es su Unico hijo (en adelante, las llamaremos primiparas). Del
resto (en adelante, multiparas) 22% tiene 2 hijos y el 4% restante, 3 hijos o
mads.

Con respecto a la cobertura de salud, sélo 7.4% tiene obra social o una
cobertura privada. Esta proporcién es considerablemente menor a la reporta-
da en la Encuesta de Condiciones de Vida 2001 (SIEMPRO) para las adolescen-
tes en situacion de pobreza (26%). El hecho de que la encuesta a puérperas
haya sido aplicada en varias de las provincias del NOA y NEA, regiones parti-
cularmente afectadas por la crisis socioeconémica, puede explicar este dife-
rencial entre el “promedio nacional” y nuestros datos.

2. HISTORIAY COMPORTAMIENTO REPRODUCTIVOS
2.1 La iniciacion sexual

La edad de iniciacion sexual de las encuestadas es, en promedio, los 15
afos, con escasas variaciones entre los sitios. La proporcidon de adolescentes
que se inicid antes de los 14 afios es del 11.9%, con un rango de variacién que
va del 4.9% (Salta) al 19.4% (Rosario). Hacia los 16 afos, alrededor de dos
tercios de las jévenes ya habia tenido su primera relacion sexual.

La gran mayoria de las encuestadas (86.1%) reporta haberse iniciado sexual-
mente con el novio, con pocas diferencias entre los sitios.”” En promedio,
8.5% tuvo su primera relacion sexual con un amigo o conocido y 3.8% con el
marido o pareja conviviente. La mayor proporcion de inicio sexual con pareja
conviviente corresponde a las provincias de Chaco (8.6%) y Misiones (5%).
Nueve entrevistadas (0.5% de la muestra) manifestaron que su iniciacion

17 Para contextualizar este dato, puede mencionarse que la proporcién de puérpe-
ras que se iniciaron sexualmente con el novio en el GBA (89.6%) es superior a la pro-
porcién del 79.2% referida por Pantelides et al. (1995) para las jévenes del estrato bajo
del Area Metropolitana de Buenos Aires.
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sexual fue forzada. El dato cobra relevancia como “punta del iceberg” de un
fendmeno silenciado pero presumiblemente mas extendido que lo que la ci-
fra indica, habida cuenta de que una encuesta no es un buen instrumento
para captar este tipo de informacién. Ademas, el momento y contexto en el
que la encuesta fue aplicada pueden haber afectado la disponibilidad de las
jévenes para reportar una situacién de caracteristicas traumaticas.

Alrededor del 60% de las encuestadas reporta haber utilizado un método
anticonceptivo en su primera relacion sexual. Los resultados del andlisis
logistico multivariado *® indican que la utilizacién de un método anticoncep-
tivo es estadisticamente similar en el GBA, Misiones, La Plata y Rosario. Dicha
probabilidad es, a su vez, significativamente mayor que en las restantes juris-
dicciones. Tucuman, Salta, Catamarcay Chaco son, en ese orden, las jurisdic-
ciones donde se observa la menor probabilidad de uso de método anticoncep-
tivo en la iniciacién sexual.

Como es de esperar, el nivel de instruccion esta positivamente asociado
con la utilizacién de un método anticonceptivo en la iniciacion sexual. En tal
sentido, los datos de la encuesta a puérperas (ver Tabla 2) son consistentes
con los hallazgos de otros estudios nacionales e internacionales: utilizaron
un método anticonceptivo en su primera relacién sexual el 50.9% de las jéve-
nes con primaria completa, el 63.7% de quienes tienen secundaria incomple-
tay 70.7% de las que completaron la secundaria.®

18 Las variables consideradas para este andlisis incluyen: localidad, cobertura de
salud, tipo de bafio (utilizado como proxy de pobreza), nivel de instrucciéon, edad a la
iniciacién sexual y edad del vardn con quien se inicié sexualmente. El tipo de bafio fue
categorizado como variable dicotédmica (tiene bafio con botén o cadenay arrastre de
agua o no -incluye no tener bafio, tener letrina o tener bafio sin arrastre de agua).

19 Al igual que en otros estudios, el nivel educativo corresponde al alcanzado al
momento de la encuestay no al momento de la primera relacién sexual. Esto no cons-
tituye una gran limitacién entre aquellas con baja educacién (primaria completa o
menos) dado que se inician en promedio entre los 14.4 y 14.8 afios -seguramente
luego de haber abandonado los estudios. Entre las que avanzaron al nivel secundario,
en cambio, si bien la edad promedio de iniciacién es superior entre quienes completa-
ron la secundaria (16 afios) que entre quienes no lo hicieron (15.1 afios), no es posible
distinguir si, entre éstas Ultimas, la iniciacién ocurrié mientras aln asistian a la es-
cuela. Auln asi, los resultados sugieren claramente la importancia de la educacién
para la adopcién de conductas preventivas del embarazo en la iniciacién sexual.
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TaBLA 2. PROPORCION DE ADOLESCENTES PUERPERAS QUE UTILIZO METODOS ANTICONCEPTI-
VOS EN LA PRIMERA RELACION SEXUAL SEGUN NIVEL EDUCATIVO, POR SITIO

Total Sitio

Nivel GBA laPlata Cata- Chaco Rosario Misio- Salta Tucu-
educativo marca nes man

Total 60.1 69.6 66.9 55.4 57.0 63.2 66.7 50.2 45.4
Prim. Inc. 51.3 56.1 72.7 45.5 60.0 53.3 58.1 60.0 34.9
y menos
Prim. Comp. 50.9 62.9 33.3 60.0 52.3 53.8 66.7 38.2 50.0
Sec. Inc. 63.7 70.7 71.1 53.3 56.5 69.1 69.1 50.5 47.3
Sec. Comp. 70.7 78.9 72.7 69.2 63.2 80.0 73.3 61.9 37.5
y mas

Nota: Se excluyen 9 casos cuya iniciacién sexual fue por violacion

El andlisis estadistico muestra que el “salto cualitativo” se observa entre
quienes han accedido a la escuela secundaria y quienes no (Ver Tabla 3). La
probabilidad de utilizacién de métodos anticonceptivos en la primera rela-
cién sexual también es significativamente superior entre las jévenes que po-
seen cobertura de salud, viven en viviendas con bafio con arrastre de agua, y
se iniciaron con un varén de entre 17y 21 afios (comparado con aquellas que
se iniciaron con varones de 16 aios o menos o con adultos de 22 afios 0 mas).

TaBLA 3. PROBABILIDAD™® DE UTILIZACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN LA INICIACION
SEXUAL SEGUN NIVEL EDUCATIVO Y TIPO DE BANO EN LA VIVIENDA

Vivienda
Total Sin bafio con arrastre de Con bafio con arrastre de
Nivel educativo agua/con letrina agua
Total 0.59 0.64
Prim. Incompleta o menos 0.55 0.53 0.58
Primaria Completa 0.57 0.55 0.59
Secundaria Incompleta 0.62 0.60 0.65
Sec. Completay mds 0.71 0.69 0.73

(*) Controla por localidad, cobertura de salud, edad de iniciacién sexual, edad del
varén con quien se inicié sexualmente.
Nota: Se excluyen 9 casos cuya iniciacién sexual fue por violacion
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La bibliografia sefala que el porcentaje de utilizacién de métodos es ma-
yor a medida que aumenta la edad de iniciacién. Asi, por ejemplo, datos de
Paraguay para el afio 2004 (CEPEP, 2004) indican que la proporcién de jévenes
que se cuidoé en su primera relaciéon sexual es de 45.2% entre las que se inicia-
ron antes de los 15 afnos, de 57.4% entre las que se iniciaron entre los 16y 17
y de 66.7% para las que se iniciaron entre los 18 y 19 afios. Nuestros datos
también muestran una menor frecuencia de utilizacién de métodos en la ini-
ciacién sexual entre quienes se inician muy jévenes (14 ainos o menos) pero el
analisis logistico multivariado indica que la diferencia no es estadisticamente
significativa.

Las razones por las cuales no utilizaron un método anticonceptivo en la
iniciacién sexual reportadas por nuestras entrevistadas (Tabla 4), son simila-
res a las que se consignan en las encuestas de Demografia y Salud (DHS)
aplicadas en otros paises de la regidn y en otros estudios realizados en Argen-
tina (Guzmadn et al., 2000, p. 12; Contreras et al., 2001; Pantelides et al., 1995).
El motivo mas mencionado fue “no esperaba tener relaciones en ese momen-
to0” (36.6%).% El sequndo mas mencionado fue “pensaba que no se iba a em-
barazar” (17.7%). En tercer lugar, aparece la falta de conocimiento de los
métodos (12%) y en cuarto lugar el deseo de tener un hijo (9.5%). También
hay un porcentaje que responde explicitamente que ella y/o su pareja no
querian cuidarse (7.4%). La distribucién de motivos por sitio presenta algu-
nos diferenciales que es importante considerar a la hora de disefiar interven-
ciones destinadas a prevenir el embarazo en la adolescencia. Asi, por ejem-
plo, el desconocimiento de métodos anticonceptivos es el sequndo motivo
mds mencionado en Tucumdn y Catamarca (19.6% y 27.3% respectivamen-
te). En otros sitios, en cambio, el sequndo motivo mds mencionado es querer
tener un hijo: 30.8% en Misiones y 14% en Rosario. Cabe notar que, en pro-
medio, un 10.5% de las encuestadas no especificé un motivo para no haberse
cuidado, y que en Chaco y Rosario esta proporcion fue casi el doble (19.8% y
17.5% respectivamente).?

Con respecto al motivo mas mencionado, cabe una reflexion. El peso que
tiene la “imprevisibilidad de la relacién sexual” remite sequramente a la valo-
racion diferencial que la cultura hace del ejercicio de la sexualidad segln se
trate de mujeres o de varones. Como sefialan Heilborn et al. (2002) para el
contexto brasilero, en una cultura sexual que consagra una estricta divisién
de género (masculino=activo; femenino=pasivo), las relaciones sexuales en-
tre varones y mujeres son, paradojalmente, vividas como fruto de la esponta-
neidad, que funciona como valor central. Conforme las normas culturales, es

20 El porcentaje es muy similar al reportado por Pantelides et al. (1995): 37.5%
de las adolescentes de “estrato bajo” dijo que “estaba desprevenida” al preguntarsele
el motivo por el cual no utilizaron método anticonceptivo en su primera relacién
sexual.

21 Estos datos pueden consultarse en: Ministerio de Salud/CONAPRIS-CEDES, 2004.
El embarazo en la adolescencia: diagndstico para reorientar las politicas y programas
de salud. Informe Final (Tabla 3.17). Ver: www.cedes.org o www.msal.gov.ar
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mas facil para las mujeres tener una primera relacion sexual no protegida (ya
sea que cedan a la presién de sus companeros o que lo consideren “en el
orden de las cosas”) que prepararse para (o pedir) una primera relacion prote-
gida. Esto implicaria una forma de previsién y, por tanto, una postura activa,
que dejaria entrever que son “experimentadas”, generando asi dudas acerca
de su “moralidad”.

Veamos ahora cudl fue el método utilizado por quienes tuvieron una pri-
mera relacion sexual “protegida” (Tabla 4). Los datos confirman el predomi-
nio del preservativo, ya reportado por otros estudios (Pantelides y Cerrutti,
1992; Pantelides, 1996; Weller, 2000; Geldstein y Schufer, 2002; PNUD, 2004):
8 de cada 10 entrevistadas “se cuidaron” con preservativo en su primera rela-
cion sexual. El seqgundo método mas utilizado es también de control masculi-
no: el coito interrumpido (8.6%). En tercer lugar, se ubican las pastillas anti-
conceptivas (7%). Cabe resaltar que en algunas de las jurisdicciones se obser-
va un peso mayor de uso de métodos de menor eficacia (basicamente coito
interrumpido) a expensas, en general, del uso del preservativo, cuyo rango
de variacién es del 64.8% (Tucuman) al 93.2% (GBA).

22 Estos datos pueden consultarse en Ministerio de Salud/CONAPRIS-CEDES, 2004.
El embarazo en la adolescencia: diagnéstico para reorientar las politicas y programas
de salud. Informe Final (Tabla 3.18). Ver: www.cedes.org o www.msal.gov.ar
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TaBLA 4. COMPORTAMIENTO ANTICONCEPTIVO EN LA INICIACION SEXUAL

;Cémo se cuidaron? En la iniciacion sexual
Preservativo masculino 83.3
Retiro 8.6
Pildoras anticonceptivas 7.0
Inyectables 1.2
Métodos naturales 1.0
Yuyos/hierbas/remedios caseros 0.3
DIU 0.1
Cremas/évulos/diafragma 0.1
No recuerda 0.2
Sin datos 0.3
Promedio de menciones 1.02
N =983
Se cuidaron 60.1%
No se cuidaron 39.7%

e —

¢ Por qué no se cuidaron? En la iniciacion sexual
No esperaba tener relaciones 36.6
en ese momento

Pensaba que no se iba a embarazar 17.7
No conocia los métodos 12.0
Queria tener un hijo 9.5
No querian cuidarse 7.4
Otros motivos 3.8
Problemas de acceso a los MACs 2.8
No sabe 10.5
Total 100.0

N =650

Nota: se excluyen 9 casos cuya iniciacién sexual fue por violacién
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3. EL COMPORTAMIENTO ANTICONCEPTIVO POS-INICIACION

La encuesta indagé la percepcidn que las entrevistadas tenian de su com-
portamiento anticonceptivo entre la iniciacién sexual y el primer embarazo,
periodo que en promedio es de un afio y medio. De acuerdo a este auto-repor-
te, un tercio de las encuestadas no utilizé ningin método durante ese perio-
do, 4 de cada 10 se cuidaron siempre o la mayoria de las veces, y 2 de cada 10
lo hicieron de manera “intermitente” (a veces si, a veces no). El promedio
engloba situaciones muy diversas. El rango de variacidn de “cuidarse siempre
o la mayoria de las veces” es amplio: va de un tercio de las encuestadas en
Tucuman (33.6%) y Catamarca (33.8%) a mds de la mitad en GBA (54.6%).

;Cudl es el método mas utilizado por quienes se cuidaron siempre o la
mayoria de las veces?® Un interesante hallazgo del andlisis comparativo es
que existen patrones de uso muy diferentes segun sitio, los cuales quedan
encubiertos cuando se observan los valores promedio del total de la mues-
tra.?» En el GBA la gran mayoria de las encuestadas utilizaron basicamente
preservativo (87.8%) seguido de la pildora (14.0%). Rosario se destaca del
conjunto por el elevado peso de la pildora (61.1%) y la baja proporcion de
adolescentes que se cuidaron con preservativo (44.4%) en relacion al resto de
los sitios. Una situacion peculiar se observa en Salta, donde el uso de la pildo-
ra es el mas bajo de la muestra (7.8%). Alli la elevada proporcién de uso de
preservativo (74.0%) coexiste con una muy alta proporcién de coito interrum-
pido (41.6%) y una frecuencia de uso de métodos naturales (16.9%), que mas
que triplica el promedio. En Chaco practicamente la mitad de la muestra uti-
lizé preservativo (48.6%) y una proporcién comparativamente elevada es usua-
ria de pildora (35.1%); en tercer lugar, se encuentra el método del retiro
(16.2%). Tucuman se caracteriza por un bajo uso de preservativo (45.1%),
seqguido por el retiro y la pildora, ambos con un peso cercano al 30%. Final-
mente Catamarca, sitio que presenta el menor nimero de encuestadas, regis-
tra un uso relativamente alto de preservativo (64.0%) y un bajo uso de la
pildora (12.0%) que es superada por el retiro (20% de utilizacion).

Parafraseando a Singh y Wulf (1990) es posible hipotetizar que las diferen-
cias de uso de métodos entre sitios se relacionan mas con las caracteristicas
de la oferta (disponibilidad de insumos, consideraciones de indole politico-
ideoldgico, etc.) que con diferencias en el conocimiento o las preferencias de
las usuarias. Esta hipdtesis se basa en dos tipos de evidencia. Por una parte,
las entrevistas a informantes clave revelan que los programas y servicios di-
fieren entre sitios tanto en términos de su grado de consolidacién y visibili-
dad como en su disponibilidad de insumos y en la cantidad y tipo de recursos
humanos. Por otra, al relacionar los datos de conocimiento y uso de método
se advierten proporciones diferentes de uso de ciertos métodos en presencia

23 El promedio de menciones de métodos utilizados es 1.15. Salta presenta la
mayor proporcion de reporte de mas de un método (1.44 menciones por encuestada).
24 Preservativo: 70.0%; pildora: 22.2%,; retiro: 14.5%; métodos naturales: 4.8%.
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de similares grados de conocimiento de estos métodos. Asi, por ejemplo, la
pildora es conocida por el 88% de las jévenes en Salta aunque sélo un 7.8% la
utiliza, mientras que en Rosario la conoce el 96% de las encuestadas y la usa
el 61%.

Ademas de indagar acerca del cuidado en la iniciacién sexual y en el perio-
do posterior, la encuesta exploré el uso de métodos al momento del tltimo
embarazo, que para la gran mayoria de las encuestadas es el primero.

La informacion recogida permite estimar qué porcentaje de los embara-
zos recientes fueron “buscados”. Al respecto, 584 adolescentes -que repre-
sentan el 35% de la muestra- reportaron que no estaban utilizando un méto-
do anticonceptivo al momento del embarazo del recién nacido porque que-
rian quedar embarazadas. Para el 65% restante podemos inferir, entonces,
que el embarazo no fue buscado o planificado. La constatacién de que una
proporcién de los embarazos de jévenes de 15 a 19 afhos fueron “deseados” o
“planificados” también se verifica en otros paises de la regién (Hakkert, 2001).
“Dado que en una alta proporcién los hijos de mujeres adolescentes son pri-
mogénitos, este resultado no sorprende —sostienen Guzman et al. (2001, cap.
X)- por el alto valor que alin conserva el ejercicio de la maternidad en Améri-
ca Latina.” El andlisis de preferencias reproductivas realizado por Hakkert en
base a la informacidn de las Encuestas de Demografiay Salud, muestra que el
grupo de madres adolescentes es, de todos los grupos etarios, el que mani-
fiesta haber deseado ese embarazo en mayor proporcion.

¢ Existen diferencias en nuestro pais entre las adolescentes y las muje-
res en edad fértil en este sentido? Una encuesta realizada hace una déca-
da entre mujeres en edad fértil del GBA reportd que el 60% de las encues-
tadas no habia planeado tener su dltimo hijo (Lépez, E., 1993, p. 4), pro-
porcién que es bastante similar a la arrojada por nuestra encuesta a ado-
lescentes. Aquella encuesta presenta otro dato interesante: “solo el 40%
de las mujeres que no querian embarazarse se estaban cuidando (con pil-
doras, condones, inyecciones, DIU y ritmo, en orden decreciente)”. De
acuerdo con nuestros datos, el 29% de las encuestadas que no estaban
buscando un embarazo usaron un método anticonceptivo. En sintesis, es
posible conjeturar que entre las mujeres adultas la proporcion que utiliza
un método anticonceptivo cuando no quiere embarazarse es algo mayor
que entre las adolescentes. Si pensamos que tanto las adolescentes como
las adultas entrevistadas fracasaron en el intento de prevenir su Gltimo
embarazo, podemos concluir que la conducta anticonceptiva de unas y
otras fue igualmente ineficaz.

3.1 Conocimiento de métodos anticonceptivos y fuentes de informacion

Aun cuando no existe una relacién lineal entre conocimiento y uso de
métodos, resulta Util saber —a los fines de instrumentar programas e inter-
venciones— cudles son los métodos anticonceptivos mas conocidos por las
adolescentes entrevistadas. En orden decreciente los métodos mds mencio-
nados fueron: la pildora (91.2%), el preservativo (89.7%) y el DIU (59.4%). Le
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siguen los métodos inyectables (39%), el retiro (27.4%) y los métodos natura-
les (13.2%). En menor proporcién, se mencionan: la ligadura de trompas
(6.1%), las cremas/ évulos/ diafragma (4.6%), el preservativo femenino (3.6%),
los “yuyos” (3.3%) y la vasectomia (1.1%).%

Tanto el preservativo como la pildora son conocidos en una proporcién
bastante similar en todos los sitios. Otros métodos, en cambio, presentan un
rango de variaciéon importante. Sélo el 29.9% de las entrevistadas conocen el
DIU en Tucuman cuando en otros sitios éste es mencionado por mas del 70%
(La Plata: 74.4%, GBA: 70.7%, Chaco: 71.1%). Los inyectables son menciona-
dos en mayor proporcion en Catamarca (64.9%) y Tucuman (57.9%). El mayor
rango de variacion lo presenta el coito interrumpido: 6.5% en Rosario frente
al 81% en Salta, donde es el tercer método mds conocido luego de las pildo-
ras y el preservativo.? Salta es, ademas, el sitio donde una mayor proporcion
de entrevistadas menciond los métodos naturales (44.4%). La ligadura de trom-
pas (en general, mucho mas conocida que la vasectomia) fue reportada por el
17.6% de las entrevistadas en Catamarca y 12.8% en Chaco. Los “yuyos/hier-
bas o remedios caseros” son mds conocidos, en relacién con el promedio, en
los sitios del noreste: 14.2% en Misiones y 12.3% en Chaco.”

El conocimiento que las encuestadas tienen de los métodos anticoncepti-
vos es, en cierta medida, similar al de otros paises latinoamericanos y del
Caribe, aunque se observan algunas diferencias. Segin Guzman et al.(2001,
cap. V) la pildora es el método mas conocido por las adolescentes de la re-
gion. Aligual que en nuestra encuesta, el preservativo es altamente conocido
entre las adolescentes: en 10 de los 16 paises para los que se presentan datos,
el 85% o mds de las jévenes reportan conocer este método. Respecto del DIU,
el grado de conocimiento de nuestras entrevistadas se asemeja al de las ado-
lescentes encuestadas en paises como Ecuador, El Salvador, Honduras, )a-
maica y Perl (alrededor del 60%). Las puérperas de nuestra muestra tienen
un menor nivel de conocimiento de los inyectables que las encuestadas por
las DHS y el Center for Disease Control (CDC): el rango de variacién va del 43%

25 Tanto en lo referente al conocimiento de métodos anticonceptivos como a las
fuentes de informacién de los mismos, los porcentajes presentados no suman 100%
debido a que ambas preguntas admitian respuestas multiples. Se obtuvo un promedio
de 3.42 menciones sobre métodos anticonceptivos conocidos y 1.59 de fuentes de in-
formacidn, por entrevistada.

26 Las marcadas diferencias en la proporcién de jévenes que mencionan el coito
interrumpido resulta llamativa. A pesar de que en la capacitacién se advirtié a las
encuestadoras que este método podia recibir diferentes denominaciones (“él me cui-
da”; “terminar afuera”) el dato abre un interrogante respecto de en qué medida se
trata de desconocimiento y en qué medida la diferencia puede ser atribuida a dificul-
tades en la comunicacién entre encuestadas y encuestadoras motivadas por vergiien-
za o pudor.

27 Estos datos pueden consultarse en Ministerio de Salud/CONAPRIS-CEDES, 2004.
El embarazo en la adolescencia: diagndstico para reorientar las politicas y programas
de salud. Informe Final (Tabla 3.24). Ver: www.cedes.org o www.msal.gov.ar
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en Trinidad y Tobago al 98% en Jamaica. El nivel de conocimiento del coito
interrumpido entre las adolescentes de nuestra muestra es similar al de aque-
llos paises latinoamericanos donde menos se lo conoce (el rango de variacion
del conocimiento de este método en la regién va del 7.3% en El Salvador al
68.3% en Jamaica). La esterilizacién femenina es mucho mas conocida entre
las adolescentes de los paises latinoamericanos y caribefios (con un rango de
variacién que va del 47.2% en Paraguay al 93.6% en la Republica Dominica-
na). Lo que resulta similar en cambio es que en ambos casos la esterilizacién
femenina es mds conocida que la esterilizacién masculina. Adn asi, las jéve-
nes de otros paises tienen un mayor conocimiento de este método, con un
rango de variacion que va de 11.5% (Paraguay) a 66% (Peru).

¢ Cuales son las fuentes a través de las cuales nuestras encuestadas han
obtenido informacion acerca de los métodos anticonceptivos? Las fuentes
mas mencionadas, en orden de importancia, son: el centro de salud u hospi-
tal (40.4%), la escuela (38.4%), las amigas, vecinas y/o hermanas (35.2%) y
la madre (24.7%). Menos del 10% de las menciones corresponden al marido o
companero (7.5%) y los medios de comunicacién y los materiales educativos
(5.9%). Estos datos son similares a los registrados por la Encuesta Permanen-
te de Hogares (EPH) 1994.2 Segun esta fuente un 58.7% de las jévenes de 15
a 19 afios que estuvieron embarazadas sefialaron al centro de salud u hospi-
tal como referente en la indicacién o recomendacién de métodos anticoncep-
tivos. Mientras que el sector salud es mencionado como informante con un
similar peso en todos los sitios, la escuela presenta mayor variabilidad de
menciones. Tiene un gran peso en Misiones (69.8%) pero no alcanza al 20%
en Tucuman (18.1% de las jovenes la refirié como fuente). También en el GBA la
escuela (48.4%) supera en nimero de menciones al hospital o centro de salud
(34.3%). En Salta y Catamarca, las amigas, vecinas y hermanas parecen jugar
un importante papel como “informantes” entre las adolescentes, ya que fue-
ron referidas por el 58.1% y 52.9% de las encuestadas, respectivamente.

3.2 Embarazos, partos y abortos

EL 70.8% de las encuestadas reporta haber tenido un solo embarazo, con
una variacion del 64.8% (La Plata) al 78.3% (Misiones) entre jurisdicciones.
Las adolescentes con dos embarazos son en promedio el 23.6% de la mues-
tra, con un rango de variacion que va del 20.8% (Misiones) al 26.9% (Tucu-
mdn). En promedio, el 5.7% de las jévenes ha tenido tres o mas embarazos.

28 En la onda de mayo de 1994 de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) se
aplico, en siete aglomerados, un médulo especial que tenia por propédsito producir
informacién para el Monitoreo de las Metas Sociales (Diaz Mufioz et al., 1996). Cabe
notar que las adolescentes encuestadas en nuestro estudio pertenecen a un sector
socioecondmico mas bajo que las captadas por la EPH, que incluyé hogares cony sin
necesidades bdsicas insatisfechas. Un indicador de ello es que el 28.4% de las madres
adolescentes captadas por la EPH habian tenido su dltimo parto en un establecimien-
to privado.
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Los sitios en los cuales esta proporcidn es mas elevada son: La Plata (9.6%),
Catamarca (8.1%), Chaco (7.5%) y Tucuman (7%).

La edad promedio al primer embarazo es 16.6 afos, con minimas variacio-
nes entre los sitios. Para las 481 mujeres que tuvieron un segundo embarazo,
la edad promedio a este segundo embarazo fue 17.5 ahos; para las 93 muje-
res que tuvieron tres, 17.9 afios, y para las 19 que tuvieron cuatro embarazos
la edad promedio fue 18.7. La Gnica encuestada que tuvo un quinto embarazo
tenia 18 afios al momento del mismo.

Con respecto al primer embarazo, el 24.4% de ellos corresponden al tra-
mo de edad 14-15 anos, cifra que alcanza o supera el tercio en Rosario (35.1%)
y Tucuman (33%). El 43.9% de estos embarazos ocurrieron entre los 16y 17
afios, con un rango de variacion del 41.7% (Chaco) al 49.2% (Misiones). Entre
los 18 y 19 afios se produjeron el 30% de los embarazos, con un amplio rango
de variacién (19.9% en Tucuman y 36.7% en GBA).

La historia reproductiva ofrece también informacién acerca de la ocurren-
cia de la cesarea y el aborto en nuestra poblacién. El porcentaje de cesareas
en el primer embarazo fue, en promedio, de 16.7%, lo que se asemeja bastan-
te a la proporcién considerada aceptable por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (15%). Sin embargo, existen marcadas disparidades entre los sitios. Las
proporciones mas bajas, correspondientes a Misiones y Salta (9.2% y 9.8%
respectivamente) se encuentran dentro de los niveles registrados por la lite-
ratura para poblacion adolescente. En cambio, resultan [lamativos los datos
de Tucumany Catamarca: 28.8% y 25.7% respectivamente.

Otro dato que aporta la encuesta es que el 4.4% de las adolescentes entre-
vistadas tuvieron al menos un aborto.® Esta proporcién es considerablemen-
te inferior al 11.3% de adolescentes con alglin embarazo perdido reportado
en el médulo especial de la EPH 1994. Debe tenerse presente que la nuestra
es una muestra compuesta exclusivamente por madres mientras que la del
INDEC incluye a adolescentes madres y no madres. Esto sequramente explica,
entre otros factores, la mencionada diferencia de proporciones.*® No obstan-
te la diferencia de magnitud, en ambas encuestas la mayor proporcién de
adolescentes que reportan abortos se registra en el Gran Buenos Aires. A los
fines comparativos, cabe destacar que estimaciones realizadas en base a da-
tos de las DHS y de egresos hospitalarios por complicaciones de aborto, indi-
can que en Brasil, Republica Dominicana, Colombia y Perd, entre el 20% y el
30% de los embarazos de mujeres de 15 a 19 aflos terminan en aborto (Guzman
et al., 2000, cuadro 3, p.8).3*

Nuestra encuesta también proporciona informacién acerca del orden de
los embarazos que mas frecuentemente terminaron en aborto. De los 79 abor-

29 Dada la ilegalidad del aborto y la circunstancia en que fue aplicada la encuesta
se optd por no indagar si fueron abortos espontdaneos o provocados.

30 Otra razén que afecta la comparabilidad de los datos es que las encuestas fue-
ron aplicadas en sitios diferentes. El médulo de la EPH 1994 se aplicé en los aglomera-
dos de Gran Buenos Aires, Mendoza, Neuquén, Parana, Rio Gallegos y Rosario.

31 No es posible realizar este cdlculo para la Argentina pues, al no aplicarse este
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tos reportados, el 62% corresponden al primer embarazo, 29.1% al sequndoy
el resto a un tercer o cuarto embarazo (7.6% y 1.3% respectivamente). Este
hallazgo es consistente con los datos que arroja la EPH: la mayor proporcion
de “pérdidas” se concentra en el primer embarazo (72.2%). Cabe destacar
que nuestro estudio muestra diferencias en la proporcién de adolescentes
que reporta que su primer embarazo termind en aborto, con un rango de
variacién que va del 1.3% (Rosario) al 8% (La Plata).

4. EL PRIMER EMBARAZO

Una seccién de la encuesta a puérperas estuvo destinada a recoger in-
formacion acerca de la situacion de las adolescentes al momento de su pri-
mer embarazo. Se les consulté acerca de su situacién de pareja, la asisten-
cia a la escuelay si desarrollaba alguna actividad laboral en ese momento.
En el caso de las primiparas —que representan el 73.5% de la muestra-tam-
bién se indagd acerca del uso y los motivos de no uso de métodos anticon-
ceptivos al momento de quedar embarazadas de su hijo recién nacido. En el
caso de las multiparas no se les pregunté si estaban usando un método al
momento de su primer embarazo para evitar el sesgo que podia introducir
el lapso de tiempo transcurrido desde aquel evento, pero también para no
prolongar excesivamente la encuesta.® Por lo tanto, se debe tener en cuen-
ta que en el acapite “Uso de métodos anticonceptivos y motivos de no uso”
de esta seccidn los datos presentados se referirdn Unicamente a las primi-
paras.

4.1 Situacién de pareja, educativa y laboral

Un 35% de las entrevistadas declaré que el padre de su primer hijo tenia
entre 15y 19 anos al momento del nacimiento de ese bebé y el 45% entre 20
y 24. Estos datos estdn indicando que los compafieros con quienes las adoles-
centes han tenido su primer hijo tienen edades que se encuentran dentro de
lo socialmente esperado en nuestra sociedad, donde los varones o bien tie-
nen la misma edad que su compafera o bien la superan en pocos afios. A los
fines comparativos, puede tenerse presente que en un trabajo realizado en
base a datos de estadisticas vitales de 1985, un 53.4% de los padres de los
hijos de mujeres menores de 20 afios tenia entre 20 y 24 afios (Pantelides,
1995) y que en Rosario (1990) el 52.7% de las parejas de las madres menores
de 20 afos tenian entre 20y 24 aihos (Ahafios, 1993).

tipo de encuestas, no se dispone de la cifra de embarazos. Un indicador que da cuenta
de la magnitud del fenémeno del aborto inducido en nuestro pais es la razén egresos
parto/egresos aborto. Para el grupo 15 a 19 esa relacion fue de 8.8 en 1990y 6.5 en
2001.

32 Si se les preguntd, en cambio, acerca del uso de anticonceptivos y motivos de
no uso al momento del embarazo del recién nacido.
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En nuestra encuesta, sélo un 5% de las entrevistadas declara que el padre
de su primer hijo tenfa 30 afios 0 mds al nacimiento del mismo.® Si bien este
grupo de edad representa una pequefa proporcion en relacion al resto, el
dato puede estar indicando posibles situaciones de violacién o abuso sexual.

En cuanto al vinculo con el padre del primer hijo, se observa que un 40.6%
de las entrevistadas convivia con él al momento de quedar embarazaday un
55.4% tenia una relacién de pareja aunque no convivian. Es decir que prdcti-
camente la totalidad (96%) de los embarazos del primer hijo nacido vivo ocu-
rrieron en contexto de una relacién de pareja.

Uno de los principales argumentos que justifican, desde el punto de vista
de las politicas publicas, el interés por el embarazo adolescente es que el
mismo es habitualmente considerado una causa de abandono escolar. Los
datos de diversos paises latinoamericanos cuestionan la linealidad de esta
relacion. Como senalan Guzmdn et al. (2000), “en términos de la relacidon
entre el embarazo temprano y la desercidn escolar, se observa que la inicia-
cién temprana de la fecundidad no es necesariamente el factor de mas peso
en el abandono escolar. Esto se debe a que, en la mayoria de los casos, el
embarazo ocurre cuando la adolescente ya ha abandonado la escuela, lo que
indica que ambos fendmenos pueden ser resultado de un mismo factor origi-
nario: la exclusién social que genera en jévenes de sectores sociales pobres
una mayor vulnerabilidad”.

Por lo tanto, uno de los objetivos de la encuesta fue generar informacién
acerca de la relacidn entre embarazo adolescente y abandono escolar para
diversas jurisdicciones del pais. Para ello, preguntamos a todas las jovenes de
la muestra (primiparas y multiparas) si asistian o no a la escuela y si tenian o
no alguna insercién laboral al momento de su primer embarazo.

Excluyendo a las jévenes que completaron el secundario (N=60) y a aque-
llas que nunca asistieron a la escuela (N=9), se observa que el 44.2% de las
encuestadas habia dejado ya la escuela al momento de su primer embarazo.
Esta proporcién varia entre el 28.2% (Catamarca) y 68% (Tucumdn). Como lo
muestra la Tabla 5, la no asistencia a la escuela se relaciona con una baja
capacidad de retencién de la institucién escolar, problemas econémicos y de
accesoy las responsabilidades domésticas. La estructura de motivos presenta
diferencias entre sitios: los problemas econémicos y de accesibilidad, por ejem-
plo, oscilan entre el 16.1% (Tucumdn) y el 46.8% (Chaco). En algunos sitios
(Misiones y Chaco) el porcentaje que manifiesta que dejé la escuela para ocu-
parse de su familia duplica o triplica el promedio.

33 Misiones es el Unico sitio donde la proporcién de padres de 30 afios 0 mas
(13.4%) es significativamente superior al total de la muestra.
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TaBLA 5. MOTIVO PRINCIPAL DE NO ASISTENCIA A LA ESCUELA AL MOMENTO
DEL EMBARAZO DEL PRIMER HIJO NACIDO VIVO

Motivo %

No queria estudiar mds/le resultaba dificil 55.5
Problemas econémicos 26.4
Queria/debia atender a su familia 7.6
Problemas de acceso 3.0
Otros motivos 5.6
No sabe 0.6
Sin datos 1.3
Total 100.0
N 696

Nota: se excluyen 60 casos que ya habian completado el secundario
y 9 casos que nunca asistieron a la escuela

Asimismo, cabe tener presente que casi un tercio de las encuestadas
no estudiaban ni trabajaban al momento de quedar embarazadas de su
primer hijo/a, elevdndose el porcentaje al 50% en la provincia de Tucu-
man. Estos datos sugieren que en un contexto de pobreza en el cual las
expectativas de presente y futuro son restringidas, la maternidad cobra
para las adolescentes un sentido que quizads no tendria en circunstancias
mas favorables.

4.2 Desgranamiento escolar durante el embarazo

Veamos ahora qué ocurrié con las adolescentes que asistian a la escuela
al momento de quedar embarazadas de su primer hijo. Casi el 60% abando-
né la escuela antes del séptimo mes de embarazo.? Sélo 4 de cada 10 conti-
nué estudiando hasta el final del embarazo o hasta por lo menos el séptimo
mes. Dado este importante desgranamiento, es Gtil conocer los motivos
declarados por las adolescentes para abandonar la escuela durante el
embarazo.

La estructura de motivos indica que el sentir vergiienza de ir a la escuela

34 La pregunta “;Seguiste yendo a la escuela durante el embarazo de tu primer
hijo?” ofrecia tres alternativas: a) hasta el final del embarazo o mds del séptimo mes;
b) sélo por algtin tiempo y ¢) no continué asistiendo a la escuela.
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embarazada o el temor a ser discriminada ocupa un lugar de peso (28.1%)
entre los motivos mencionados, con una variacién que va del 16.4% (GBA) al
50% (Tucumdn). El sequndo motivo mds mencionado es no querer estudiar o
no gustarle estudiar (15.8%). En tercer lugar, se encuentra la indicacion de
hacer reposo (14.5%) y en cuarto lugar “otros motivos de salud” (9.9%).°En
quinto lugar figuran los problemas econémicos (7.7%), cifra que se duplica
en Misiones (15.4%) y Salta (14.5%). Estos datos indican que, en lo que hace
al desgranamiento escolar de las adolescentes embarazadas, hay una respon-
sabilidad que es propia de la escuela (crear un ambito no discriminatorio,
motivar a las jévenes) pero también responsabilidades que la exceden. Es
posible pensar que parte del escaso atractivo que la escuela tiene para mu-
chas de las adolescentes se vincula directamente con la falta de perspectivas
y de oportunidades laborales del contexto socio-econémico. Datos de aban-
dono escolar de mujeres de 15 a 24 afios en siete paises latinoamericanos
también muestran un peso importante de la categoria “no queria estudiar”
entre los motivos citados (ocupa el primer o segundo lugar en cinco de los
siete paises) (Guzmdn et al., 2000, cuadro 5 del Anexo).

Otro dato complementario lo aporta el andlisis del comportamiento de
las multiparas luego del nacimiento de su primer hijo. La mayoria de ellas
(76%) reporté no haber continuado la escuela una vez nacido su primer hijo.
Los principales motivos argumentados fueron: deseaba/tenia que atender a
su familia (42.6%) y no queria estudiar mas (28.4%). EL 19.8% explicité que no
habia retomado la escuela por motivos econémicos. Si, como sugiere el tra-
bajo de Binstock y Cerrutti (2004), la falta de motivacién o deseo de las jéve-
nes para continuar los estudios revela —en cierta medida- la existencia de
“barreras culturales”, entonces el peso de la inaccesibilidad como factor que
interviene en el abandono escolar se redimensiona.

4.3 Uso de métodos anticonceptivos y motivos de no uso. La situacién de
las primiparas

Como seflalamos al comienzo de esta seccién, para las adolescentes pri-
miparas fue posible también establecer si estaban o no usando un método
anticonceptivo al momento de quedar embarazadas del hijo/a recién nacido.
Para aquellas que trataban de prevenir el embarazo, se indagé cudl era el méto-
do que utilizaban. Para las que reportaron que no estaban usando un método,
se exploraron los motivos de no uso con el propdsito de identificar si fue o no
un embarazo inesperado.

En primer lugar, cabe sefialar que el 16.1% de las jévenes estaba usando
un método,* el cual obviamente no fue efectivo. Los métodos que utilizaban

35 Por ejemplo: en la escuela habia alguna enfermedad infectocontagiosa, la jo-
ven reporta que prefirié no ir a la escuela porque tenia que caminar mucho o hacia
mucho frio, etc.

36 Entre las multiparas, el uso de métodos anticonceptivos fue mas elevado (24.4%).
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fueron, en orden de importancia, preservativo (50%), retiro (31.1%), pildora
(12.8%) y métodos naturales (11.7%).>

El andlisis estadistico muestra que el uso de un método, aunque fallido,
es mayor entre las primiparas que asistian a la escuela (19.2%) que entre las
que no asistian (12.7%). Entre estas ultimas, la proporcién de uso entre las
jévenes con secundaria completa o mas (23.9%) duplica la proporcién de uso
entre las jovenes con menor nivel educativo (11.1%). Esto confirma lo que
hemos sefialado en otros capitulos: las jévenes con educacién secundaria
tienen una mayor motivacion para prevenir el embarazo aunque lamentable-
mente ni la escuela ni el sector salud parecen conferir las habilidades necesa-
rias para que esta intencién pueda materializarse exitosamente. Esto no es
extrafo ya que la educacién sexual es alin una asignatura pendiente en nues-
tro pais y sélo recientemente los servicios de salud tienen un suministro cons-
tante de métodos para ofrecer a la poblacion usuaria. El porcentaje de jove-
nes que reportan haberse embarazado utilizando un método (seguramente
incluye distintas situaciones: uso esporadico, mal uso o falla del método)
indica la necesidad de realizar acciones de consejeria anticonceptiva tendien-
tes a aumentar las habilidades de las jévenes y sus parejas para utilizar eficaz-
mente los métodos elegidos.

Ahora bien, no todos los embarazos fueron inesperados o resultado de un
mal uso o falla del método. Una proporcién importante de las primiparas
(44.1%) respondidé que no estaba usando un método porque queria tener un
hijo. Al respecto, es interesante notar que la proporcién que queria tener un
hijo es mayor entre las primiparas de 18-19 afios (50.7%) que entre las de 15-
17 (37.7%). Es de alrededor del 50% entre las que no estaban estudiando
(independientemente de que hubieran terminado o no el secundario) pero
del 37.7% entre las que estaban estudiando. También era mayor entre las
que convivian con una pareja (63.3%) que entre las que no convivian con su
pareja (31.1%) y entre quienes trabajaban (49.1%) que entre quienes no tra-
bajaban (42.7%). Este Gltimo dato sugiere que las jévenes acceden a ocu-
paciones poco calificadas que no implican un incentivo para postergar la
maternidad.

Estos datos relativizan la nocidn generalizada segtn la cual el embarazo
en la adolescencia es considerado en la gran mayoria de los casos como no
deseado o no planificado. El hallazgo es consistente con la conclusién a la
que arriba Hakkert (2001) al analizar los datos provenientes de encuestas rea-
lizadas en América Latina y el Caribe: en la mayoria de los paises de la region
el 50% de los hijos nacidos vivos de adolescentes son deseados y considera-
dos oportunos, mientras que menos del 15% son rechazados por las madres,
tendencia que, segin Hakkert se acentua en los paises con mayor fecundidad
y en los estratos de menor nivel educativo.

Resulta importante, entonces, conocer la estructura de motivos de no uso
de métodos por parte de las adolescentes para poder disefiar estrategias de

37 1% usé inyectables y 1.5% yuyos, hierbas o remedios caseros.
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prevencién del embarazo en la adolescencia eficaces y respetuosas de los
derechos sexuales y reproductivos de la poblacién destinataria. También es
importante tener en cuenta la situacion especifica de cada contexto. Los da-
tos indican que existen diferencias considerables entre jurisdicciones en tér-
minos de la magnitud de la “demanda insatisfecha” (de informacién y méto-
dos anticonceptivos). Asi, por ejemplo, la proporcion de jévenes (primiparasy
multiparas) que declararon que no usaban un método al momento de quedar
embarazadas del recién nacido por motivos diferentes a “queria tener un hijo”
es del 40.8% en Rosario pero del 71.4% en Tucuman.

5. LOS CONTROLES PRENATALES. LA DIFERENCIA ENTRE LAS PRIMI-
PARAS Y LAS MULTIPARAS

En esta seccién se analiza la informacidn acerca de la atencién del emba-
razo reciente. Cuando resulta posible, comparamos nuestros hallazgos con la
escasa informacidn oficial acerca de la atencién del embarazo de las adoles-
centes, proveniente del médulo especial de la Encuesta Permanente de Ho-
gares (EPH) 1994.3®

La mayoria de nuestras encuestadas (96.5%) habia realizado alglin con-
trol prenatal. La proporcién que no realizé ningln control prenatal (3.5%) es
levemente inferior al registrado por la EPH 1994 (4.3%). La comparacion en-
tre los sitios de nuestra encuesta revela cierta variabilidad: la proporcién de
puérperas que no controlaron su embarazo va del 1.6 % en Chaco al 6.8% en
Catamarca. Con respecto a los motivos de no realizacién de controles, cerca
de un 40% de las jovenes reportd dificultades de acceso a los servicios (distan-
Cia, carecer de dinero para el transporte, falta de tiempo). Una de cada cuatro
respondid que no le parecid importante o que no quiso controlar su embara-
70 (25.9%). Las encuestadas que realizaron un solo control prenatal (2.6%)
manifiestan motivos similares a las que no hicieron control alguno.

En cuanto al nimero de controles prenatales,® la mayoria de las jévenes
(68.6%) hizo 5 0 mas consultas, proporcion similar a la registrada en 1994
(70.7%). La realizacién de 5 o mds controles es mas frecuente entre las ado-
lescentes que residen en los grandes centros urbanos (78.6% en GBAy 81.2%
en Rosario).

El control prenatal es mucho mds frecuente entre las primiparas que en-
tre las multiparas. Entre las primeras la proporcidn que tuvo al menos cinco
controles durante el embarazo (75%) supera ampliamente a la correspon-

38 Cabe recordar que las jovenes captadas por ambas fuentes tienen un perfil
socio-econémico diferente. Esta diferencia debe ser tenida en cuenta a la hora de com-
parar los datos provenientes de ambas fuentes o de establecer algln tipo de compara-
cién temporal (1994-2004).

39 La bibliografia pedidtrica y obstétrica recomienda un nimero minimo de cinco
controles durante el embarazo.
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diente a las multiparas (52.3%), diferencia que se registra también en cada
una de las jurisdicciones estudiadas. Este dato nos llevé a interrogarnos acer-
ca de qué factores estdn asociados con realizar un nimero adecuado de con-
troles prenatales. Para ello efectuamos analisis logisticos multivariados a fin
de predecir la probabilidad de unas y otras de realizar al menos 5 controles
durante el embarazo. Las variables consideradas para este analisis incluyen
la localidad de residencia de la adolescente, si tiene cobertura de salud priva-
da u obra social, el tipo de bafio que posee la vivienda y el nivel de instruc-
cién. También se incluye un conjunto de variables referidas al cuidado repro-
ductivo: si utilizé métodos anticonceptivos (MAC) en la iniciacién sexual,” la
utilizacién de métodos anticonceptivos posterior a la iniciacién sexual, y la
utilizacién de métodos anticonceptivos (y motivo de no uso) al momento del
embarazo.* Para el caso de las primiparas contamos con informacién adicio-
nal que también se incluye en el analisis, referida a la situacién educativa y
conyugal al momento del embarazo. Para ellas, entonces, analizamos si esta-
ba asistiendo a la escuela al momento del embarazo (ademas de su nivel de
instruccion) y la relacién con el padre del bebé al momento del embarazo (si
era su pareja conviviente, si era su novio y no convivia con él, o si era una
relacion ocasional o informal).

Los resultados de estos andlisis refuerzan muchos de los hallazgos ya
mencionados, si bien en este caso debe considerarse la multiplicidad de as-
pectos controlados.

Salta, Catamarca y Tucuman son las jurisdicciones donde las adolescen-
tes muestran niveles mas bajos de realizacién de controles prenatales tanto
entre las multiparas como entre las primiparas.

La realizaciéon de controles prenatales no parece estar fuertemente aso-
ciada a tener servicios de cobertura de salud, particularmente entre las mul-
tiparas. Entre las primiparas, en cambio, se observa una asociacion positiva
—-pero marginalmente significativa- que indica que quienes tienen obra so-
cial o algln servicio de mutual o privado tienen probabilidades mds elevadas
de realizar al menos cinco controles prenatales.

Como es de esperar, se observa una fuerte relacién entre vivir en situacion
de extrema pobreza -medido a través del tipo de bano de la vivienda-y la
realizacién de controles de embarazo. Sin embargo, dicha relacién se observa
Gnicamente en el caso de las adolescentes primiparas.? La probabilidad de
realizar un nimero adecuado de controles prenatales aumenta en un 70 por
ciento entre las adolescentes que habitan en hogares con bafio con arrastre
de agua (comparado con quienes habitan en hogares sin bafio o con letrina).

40 En andlisis preliminares se incluyé ademds la edad a la iniciacién sexual pero
fue excluida de los analisis subsiguientes por no tener asociacién estadistica y para
simplificar los modelos.

41 En este caso construimos una variable con tres categorias: usaba MAC, no usa-
ba MACy queria quedar embarazada, y no usaba MAC por otros motivos.

42 Entre las multiparas, si bien también dicha relacidn es positiva no es estadisti-
camente significativa.
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Los resultados también indican una fuerte y positiva asociacién entre edu-
cacién y la probabilidad de realizar al menos 5 controles prenatales. Los Gra-
ficos 1y 2 muestran dichas probabilidades, que son estimadas neto del efecto
de los otros aspectos considerados en cada modelo.

Mas aun, para el caso de las primiparas, aun controlando por su nivel de
instruccién, quienes asisten a la escuela al momento de embarazarse aumen-
tan la probabilidad de realizarse controles en un 34%. En conjunto estos re-
sultados indican la importancia que tiene prolongar la educacion en relacién
con la adopcién de conductas preventivas tales como los controles de emba-
razo. Es posible que la permanencia en la escuela permita que docentes, di-

rectivos y pares incentiven y concienticen a estudiantes embarazadas a con-
trolar su salud y la de su futuro bebé.

GRAFICO 1. PROBABILIDAD AJUSTADA™ DE REALIZAR 5 O MAS CONTROLES PRENATALES
SEGUN NIVEL EDUCATIVO Y PARIDAD
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(*) Controla por localidad de residencia, tipo de cobertura de salud, tipo de
bafio en el hogar, uso de métodos anticonceptivos en la iniciacién sexual,
uso de métodos anticonceptivos pos-iniciacion sexual, uso y motivos de no
uso de métodos anticonceptivos al momento del embarazo.
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Tanto la educacién como la situacién de pobreza tienen un fuerte efecto
independiente en el cuidado prenatal, particularmente para las primiparas.
En efecto, el Grafico 2 muestra la probabilidad de realizar 5 0 mas controles
prenatales segln la educacién y las condiciones de la vivienda entre las pri-
miparas. En este caso se puede observar que, a igual nivel educativo, las ado-
lescentes que habitan en hogares mds pobres tienen probabilidades mds ba-
jas de realizar dichos controles.

GRAFICO 2. PRIMIPARAS: PROBABILIDAD AJUSTADA™ DE REALIZAR 5 O MAS CONTROLES
PRENATALES SEGUN NIVEL EDUCATIVO Y TIPO DE BANO EN LA VIVIENDA
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(*) Controla por localidad de residencia, tipo de cobertura de salud, uso de
métodos anticonceptivos en la iniciacién sexual, uso de métodos anticon-
ceptivos pos-iniciacion sexual, uso y motivos de no uso de métodos anticon-
ceptivos al momento del embarazo.
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En cuanto a la historia reproductiva, tanto la edad de iniciacién sexual
como la utilizacién de un método anticonceptivo en la primera relacién sexual
no se encuentran asociadas con el cuidado prenatal posterior. Sin embargo,
la conducta reproductiva posterior si lo esta, aunque Gnicamente entre las
primiparas. Entre las madres primerizas, aquellas que declaran haber utiliza-
do métodos anticonceptivos a partir de la iniciacién tienen probabilidades
significativamente mas altas de realizar suficientes controles prenatales com-
paradas con sus pares que declaran que nunca o casi nunca han utilizado
métodos anticonceptivos.?

El contexto en el que ocurre el embarazo también aparece como impor-
tante en el cuidado prenatal. Entre las multiparas, quienes utilizaban un
método anticonceptivo al momento del embarazo, sequidas de cerca por quie-
nes no lo hacian y querian quedar embarazadas son quienes tienen probabili-
dad mds alta de realizar suficientes controles prenatales. Entre las primipa-
ras, en cambio, son quienes no usaban métodos anticonceptivos al momento
del embarazo porque querian quedar embarazadas, y quienes quedaron em-
barazadas de su pareja, independientemente si conviven con ella o no.

En cuanto al timing de los controles prenatales, el 56.4% de las encuesta-
das que realizaron al menos uno, lo hicieron durante el primer trimestre. El
37.4% los inicié en el sequndo trimestre y el 5.5% consulté por primera vez a
partir del séptimo mes de embarazo. Es importante notar que la proporcion
de captacién temprana es mayor entre las primiparas (60%) que entre las
multiparas (45.6%). En términos generales, la situacién es mds desventajosa
que la reportada por la EPH 1994 (67.6% controlé el embarazo en el primer
trimestre; 27% en el sequndo y el 5.4% en el Gltimo). Esto no es sorprendente
ya que, como vimos, las adolescentes captadas por nuestra encuesta perte-
necen a estratos socioecondémicos mas bajos que las incluidas en la muestra
del INDEC. Cabe resaltar también que el rango de variacién de la captacién
temprana del embarazo en 2004 es amplio: del 31.8% (Salta) al 72.5% (Ca-
tamarca).

La gran mayoria de las adolescentes que realizaron mas de un control
prenatal concurrieron a la consulta acompafiadas (75.1%). Cuestionando el
estereotipo acerca del escaso acompafiamiento del varén, el 60.9% de las
encuestadas mencionaron que concurrian al control acompafiadas por su pa-
reja. Un 39.4% fueron acompafadas por su madre y el 25% por una amiga o
parienta.*

Los controles de embarazo fueron realizados mayoritariamente en cen-
tros de salud (67.6%) y en menor proporcién en el hospital publico (28.3%);
s6lo una minoria (3.6%) realizo las consultas en instituciones privadas o de

43 Cabe sefialar que, comparadas con aquellas que nunca se cuidaron, tanto aque-
llas que declaran haberse cuidado a veces siy a veces no como aquellas que declaran
haber utilizado métodos anticonceptivos casi siempre presentan probabilidades simi-
lares, pero son estadisticamente significativas sélo entre éstas Ultimas.

44 Pregunta de respuesta multiple.
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obra social. Preguntadas acerca de su opinion respecto de la calidad de la
atencién, 30.3% de las jovenes considerd que la atencién recibida fue exce-
lente, 62.1% la calific6 como buenay el 7% restante como regular, mala o
muy mala. Entre estas Ultimas, los motivos de insatisfaccion mds menciona-
dos fueron: la atencién médica (41.1%), no haber sido atendidas siempre por
el mismo profesional o haber recibido explicaciones insuficientes (40.2%) y el
trato recibido (26.2%).

En cuanto a las prdcticas realizadas en las consultas de control prenatal,
la Tabla 6 revela una cobertura muy aceptable de las practicas mas rutinizadas.
En cambio, se observé un déficit en términos de ciertas prdcticas preventivas.
Sélo un tercio de las adolescentes recibié informacién sobre métodos anti-
conceptivos y el 38.5% reportd haber recibido consejos sobre la lactancia.
Este déficit se verifica también durante la internacién. En el posparto inme-
diato el 58.4% de las jovenes recibieron consejos sobre cdmo amamantar al
bebé y 54.5% sobre los cuidados del bebé (limpieza del cordén umbilical,
bafios, etc.) pero sélo el 29.9% recibié informacién sobre métodos anticon-
ceptivos. El 30% de las encuestadas no habia recibido ningtn tipo de consejo
sobre lactancia, puericultura o planificacion familiar por parte del personal
de salud al momento de ser encuestada. Controlando por tiempo de interna-
cién al momento de la encuesta, se observa que la proporcién que recibid
alguin tipo de informacién no varia significativamente entre las pacientes que
habian estado internadas menos y mds de 24 horas al momento de la encues-
ta: el 67.7% entre las primeras y el 75.4% entre las segundas. Estos datos
alertan sobre las “oportunidades perdidas” por el sistema de salud que, ha-
biendo captado a las adolescentes durante el embarazo, no aprovecha los
sucesivos contactos para promover conductas preventivas y, en particular,
para incentivar el espaciamiento de los nacimientos segin los estdndares
recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud.*

45 El intervalo intergenésico recomendado es de al menos dos afos.
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TaBLA 6. COBERTURA DE PRACTICAS REALIZADAS A LAS JOVENES
DURANTE LAS CONSULTAS DE CONTROL DEL EMBARAZO

Prdcticas %

Le tomaron la presion arterial 99.3
La pesaron 99.0
Le midieron la panza 97.9
Le escucharon los latidos del bebé 96.4
Le hicieron alguna ecografia 96.3
Le aplicaron una vacuna 89.6
Le dieron hierro 69.7
Le hicieron el test del VIH-sida 69.2
Le revisaron las mamas 44.8
Le ensefiaron a preparar las mamas para lactancia 38.5
Le hicieron el PAP 36.1
Le hablaron de planificacién familiar 32.1

Esto es particularmente preocupante visto que la gran mayoria de las en-
cuestadas (94.7%) declard tener intencidn de usar métodos anticonceptivos a
futuro. Los métodos que quieren usar son, en orden de importancia, los anti-
conceptivos orales (44.7%), el DIU (36%), los inyectables (9.1%) y el preserva-
tivo (7.4%). Se observa cierta variabilidad entre los sitios en términos de pre-
ferencia de métodos, lo cual probablemente se relacione con la oferta dispo-
nible en cada uno de ellos. Algunos ejemplos de esta variabilidad son el altisi-
mo porcentaje de jévenes que declara querer cuidarse con pildoras en Misio-
nes (82.4%) y la proporcion de menciones que recibié el DIU en Chaco (53.7%).
También resulta elocuente el rango de variacion de la intencién de uso del
preservativo: 1.5% (Catamarca) al 13.5% (GBA). Seguramente la mayor con-
centracién de casos de VIH-sida en el Area Metropolitana de Buenos Aires y el
hecho de que es en este distrito donde se han desarrollado con mas fuerza las
campanfas preventivas, explica la mayor intencion de uso de este método.
Dado que el preservativo fue el método mds usado por las adolescentes desde
el inicio de sus relaciones sexuales, el “cambio de preferencia” reportado
parece indicar que luego del parto lo que aparece como prioridad es el cuida-
do anticonceptivo con métodos de mayor eficacia y de control femenino.

Desconocemos en qué medida las primiparas tendrdn posibilidad de con-
cretar sus expectativas de cuidado a futuro. Lo que sabemos es cémo se esta-
ban cuidando las multiparas que intentaron prevenir el embarazo reciente.
La comparacién entre ambos datos resulta un ejercicio interesante. Mientras
las primiparas eligen mayoritariamente métodos de alta eficacia (pildora el
49.3% y DIU casi un 30%), una importante proporcién de las multiparas que
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se quedaron embarazadas utilizando un método habian optado por méto-
dos de menor eficacia (un tercio usaba preservativo, 21% el retiro y 5% los
métodos naturales). El 35.5% de ellas reportd estar usando la pildora. Este
dato es preocupante porque revela que las dificultades de uso de este méto-
do son frecuentes.*®La alta intencién de uso de anticonceptivos orales cons-
tituye un llamado de atencidn para los servicios de salud que deberian tan-
to garantizar la continuidad del suministro como sensibilizar a las usuarias
respecto de la importancia de la continuidad del uso para obtener buenos
resultados. Asimismo, resulta preocupante el hecho de que el DIU, la se-
gunda alternativa mas mencionada por las adolescentes, no forme parte de
la oferta anticonceptiva habitual para las adolescentes en el sector publi-
co.¥

Finalmente, con el propdsito de sintetizar la situacién de los sitios y de
proveer recomendaciones para politicas e intervenciones que contemplen la
diversidad existente, presentamos una tabla con una seleccién de indicado-
res que apuntan a identificar los “nudos mas criticos”.

46 El nivel de efectividad usual de los anticonceptivos orales combinados es de 6 a
8 embarazos cada 100 mujeres en el primer afo de uso. Sin embargo, la efectividad de
las pildoras crece cuando se toman “en forma correcta y consistente”: en ese caso, es
de 0,1 embarazos cada 100 mujeres en el primer afio de uso (Hatcher et al., 1999).

47 Diversos informantes clave entrevistados coincidieron en sefialar que no es ha-
bitual que se coloque el DIU a mujeres que no tienen por lo menos dos hijos.
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TaBLA 7. SELECCION DE “INDICADORES CRITICOS” SEGUN SITIO
Sitio
Indicador Total GBA Pll;aata rggtri_a Chaco Rosario Mn|g|so- Salta Tmugg-
No estudiaba y no habia
completado el secundario (a) 42.4 38.6 34.4 26.9 48.1 415 38.3 28.1 69.0
Iniciada sexualmente a los
14 anos o menos (b) 309 283 35,5 271 35.2 417 217 215 36.8
No utilizé método en la
iniciacion sexual (b) 39.8 304 33.1 44.6 43.0 36.4 32.8 49.8 54.5
Utilizé método poco eficaz o
no utilizé en la iniciacién
sexual (b) 45.9 33.0 35.5 56.8 53.0 39.1 43.7 57.1 63.3
Nunca se hizo un control
durante este embarazo 3.5 2.9 3.2 6.8 1.6 1.9 4.2 4.9 4.8
No controlé el embarazo du-
rante el primer trimestre (c)  45.2 41.1 40.8 30.6 31.0 33.3 49.2 69.8 55.3
Primiparas 40.8 37.8 33.3 30.0 209 29.7 45.7 66.0 51.4
Multiparas 57.5 51.6 60.0 31.8 53.4 457 61.5 80.8 64.2
Tuvo menos de 5 controles
durante este embarazo 31.1 21.1  28.0 40.5 269 17.2 27.5 48.3 47.8
Primiparas 25.0 17.7 22.2 34.6 18.8 10.3 22.3 405 41.3
Multiparas 47.7 320 429 54.5 44.8 40.2 46.2 71.2 61.9
Tuvo primer hijo nacido vivo
por cesdrea 171 14.9 184 25.7 16.6 13.0 9.2 10.7 29.5

(@) Se refiere a las primiparas.
(b) Excluye a aquellas cuya inciacién sexual fue una violacion.

(c) Incluye a quienes no se hicieron ningln control durante el embarazo.

El cuadro muestra que, con excepcién del GBA y Tucuman, que constitu-
yen las situaciones mds “homogéneas” (presentan los mejores y los peores
indicadores respectivamente), en el resto de los sitios se observan situacio-
nes diferenciales segln se trate de la escolarizacién de las jévenes, la conduc-

ta anticonceptiva y/o los controles prenatales.

En términos de las “areas” en las que en cada sitio resulta prioritario con-
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centrar los esfuerzos (en particular, los del sector salud) es posible establecer
un gradiente.

En el extremo mas critico se encuentra Tucumdn, donde es necesario
mejorar la retencion escolar, incrementar el uso de métodos en la iniciacion
sexual, mejorar la cobertura de los controles prenatales y de la captacién
tempranay reducir el nidmero de cesareas.

En una situacion intermedia se encuentran Salta y Catamarca. En Salta
resulta imperioso promover el uso de métodos anticonceptivos (en particular
aquellos de mayor eficacia), mejorar la cobertura del embarazo y, en particu-
lar, aumentar la captacién temprana. Catamarca también deberia incremen-
tar el uso de métodos anticonceptivos, el acceso a los controles prenatales y
reducir el porcentaje de cesareas.

Chaco, por su parte, deberia intensificar los esfuerzos para retener a las
adolescentes en el sistema escolar e incrementar el uso de métodos anticon-
ceptivos.

En el caso de Misiones, en cambio, los esfuerzos deben encaminarse prin-
cipalmente al control prenatal (mejorar la cobertura e incrementar la capta-
cién temprana).

6. CONCLUSIONES

Los resultados de la encuesta a puérperas, al igual que el analisis de los
datos censales y las estadisticas vitales (Capitulo 4), muestran un cuadro de
situacién bastante diferente del que adn trasunta, en términos generales, el
discurso de proveedores de servicios, funcionarios publicos e inclusive inte-
grantes de ONGs.

En primer lugar, resulta evidente que es la condicidn social (sea medida a
través del acceso a la educacion o a través de las caracteristicas de la vivien-
da) el factor de mayor peso en la probabilidad de utilizar un método anticon-
ceptivo -y disminuir asi la ocurrencia de embarazos no esperados— cuanto de
realizar un adecuado nimero de controles prenatales. En otras palabras, tan-
to para prevenir cuanto para atender adecuadamente los embarazos de las
adolescentes se requeririan cambios en las condiciones de vida de la pobla-
cién que exceden claramente las responsabilidades del sector salud. Nos re-
ferimos en particular al papel “protector” que juegan tanto la permanencia
en el sistema escolar como el “contexto del embarazo”. Asi, por ejemplo,
quedar embarazada de una pareja —conviva o no-, haber “buscado” el hijo, y
estar asistiendo a la escuela resultan factores asociados a la realizacién de
suficientes controles prenatales.

En segundo lugar, en base al diagnéstico realizado es posible identificar
acciones sectoriales, en particular en el drea de salud, que contribuirian a
mejorar la situacion de las/los adolescentes y de sus hijos/as. A continua-
cién, entonces, presentamos algunas lineas de accion que se derivan del
cuadro de situacién descripto en base a los datos recabados por la encues-
ta a puérperas.
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En relacién con la prevencién de los embarazos no esperados, resulta evi-
dente que tanto desde salud como de educacién debe promoverse una ade-
cuada consejeria anticonceptiva —que incluya la discusién de los estereotipos
y roles de género, de modo de promover la asertividad de las mujeres y la
responsabilidad de los varones-y facilitar el acceso a métodos seguros y efi-
caces. Asimismo, dado que una proporcién desconocida de embarazos son
producto de situaciones de coercidn sexual o violacién, resulta necesario sen-
sibilizar a los profesionales de la salud respecto de la incidencia y las conse-
cuencias de la violencia sexual y fortalecer o crear, segun los sitios, redes de
asistencia y contencidn de las jévenes victimas de abuso sexual.

La proporcién de adolescentes que ya estaba fuera del sistema escolar al
momento de su primer embarazo indica que es importante que el sector edu-
cacion identifique sus responsabilidades en el complejo proceso socioecond-
mico que lleva al abandono escolar y desarrolle acciones tendientes a mejo-
rar su capacidad de retencion. Asimismo, los datos acerca del desgranamiento
escolar durante el embarazo apuntan a la necesidad de trabajar con la escue-
lay con la comunidad para disminuir prejuicios y facilitar la continuidad de
los estudios a las adolescentes embarazadas.

En relacién con la atencion del embarazo y el parto, es posible identificar
diversas acciones. En primer lugar, visto que aquellas adolescentes que no
hicieron controles prenatales o que hicieron sélo uno tienen un nivel educati-
vo menor, resulta prioritario realizar actividades de promocién de la salud
(uso adecuado de métodos, importancia de los controles prenatales para la
madre y el bebé) a nivel comunitario.

Asimismo, una estrategia destinada a mejorar la cobertura del embarazo
deberd tener presente que la experiencia de haber tenido un hijo disminuye
significativamente la probabilidad de las adolescentes de realizar controles
prenatales en los embarazos subsiguientes. En otras palabras, deberan darse
estrategias especialmente dirigidas a captar a las adolescentes multiparas.

Un vacio identificado al que deberd atender una estrategia destinada a
mejorar la calidad de la atencidn obstétrica es la falta de cursos de prepara-
cién para el parto.

Por Gltimo y dado el elevado porcentaje de jévenes que manifiesta inten-
cién de usar métodos anticonceptivos (las preferencias se concentran bdsica-
mente en los anticonceptivos orales y el DIU), deberia maximizarse toda opor-
tunidad de contacto con las jévenes (consulta de puerperio, control del nifio
sano) para ofrecer informacién y métodos anticonceptivos. La informacion
recogida también indica que los equipos de salud deberian mejorar su capaci-
dad de abordar la problematica de la anticoncepcidn tanto en los habituales
contactos de control del embarazo como en la internacién (sea pos-aborto o
pos-parto). En relacion con los métodos ofrecidos, se sugiere que la oferta sea
lo mds amplia posible. Vista la marcada preferencia por el DIU expresada por
las entrevistadas, se recomienda revisar los criterios vigentes. De mantenerse
la restriccidn en la oferta de este método para las adolescentes, los servicios
de salud deberian comprometerse a ofrecer como alternativa otro método de
similar eficacia y sequridad.
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CAPITULO 9

PERCEPCIONES Y CONDUCTAS DE LAS/LOS ADOLESCENTES
FRENTE AL EMBARAZO Y LA MATERNIDAD/PATERNIDAD

Nina Zamberlin

1. INTRODUCCION

Con el fin de conocer la perspectiva de las/los adolescentes y, mds especi-
ficamente, de “escuchar la voz” de los varones, el estudio incluyé un médulo
cualitativo en el que se aplicé la técnica de grupos focales.

El objetivo fue conocer las actitudes y conductas de los y las adolescentes
de sectores populares con relacién al embarazo en la adolescencia, los recur-
sos y estrategias que se ponen en marcha a partir de su ocurrenciay el impac-
to que el embarazo tiene sobre las/los jovenes y su entorno. También se inda-
g6 acerca de la experiencia con el sistema de salud en relacion a la atencién
del embarazoy el parto.

La utilizacién de grupos focales fue considerada la técnica mds apropiada
dado el caracter exploratorio de este componente de la investigacién. Esta
técnica se basa en la interaccion del grupo a partir de un tema especifico
planteado por los investigadores (Morgan, 1988).

Se realiz6 un total de 10 grupos focales con adolescentes de ambos sexos
de 15 a 19 afos en Resistencia (Chaco) (4 grupos), Tafi Viejo (Tucuman) (4
grupos) y en la localidad bonaerense de Florencio Varela (2 grupos).* Los gru-
pos se realizaron con mujeres y varones por separado, agrupados de acuerdo
a sitenian hijos o no 2y fueron coordinados por profesionales del mismo sexo

1 Tucumdn y Chaco fueron seleccionados por presentar altas tasas de fecundidad
adolescente, y también se incluyé un sitio en el Gran Buenos Aires, donde por razones
de cercania geogrdfica se pre-tested la pauta del grupo focal.

2 Debido a una confusién en el reclutamiento, en los grupos focales de mujeres
realizados en Resistencia (Chaco) participaron también dos jévenes embarazadas (una
en el grupo de madres y otra en el de no madres).
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que los participantes,? siguiendo el ya cldsico criterio metodoldgico segun el
cual en tdépicos sensitivos como relaciones sexuales y uso de métodos anti-
conceptivos es deseable que los moderadores sean del mismo sexo que los
participantes (Folch-Lyon y Frost, 1981: 446). Las/los adolescentes fueron in-
vitados a participar de los grupos a través de organizaciones locales que rea-
lizan actividades con jévenes y también por medio de profesionales de cen-
tros de atencién primaria.

Los varones fueron mads locuaces y expresivos que las mujeres. Esta dife-
rencia, segln algunos autores, se explica por razones vinculadas a la sociali-
zacion de género que determina que los temas relacionados a la sexualidad
sean mas faciles de abordar publicamente entre los varones mientras que
para las mujeres son temas mas tabu y, por lo tanto, mas dificiles de compar-
tir colectivamente (Gogna et al., 1997).

2. ELEMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

El andlisis de los grupos focales muestra que el embarazo que ocurre du-
rante la adolescencia es por lo general un embarazo no buscado, que ocurre
como consecuencia de la no utilizaciéon de métodos anticonceptivos o de su
uso incorrecto o discontinuo en el marco de relaciones de noviazgo entre
adolescentes de edades cercanas.

Se trata de situaciones inesperadas que se asocian con: 1) una sensacion
de “inmunidad” que las/los jévenes manifiestan frente a la posibilidad de un
embarazo, que se evidencia en expresiones tales como “nunca me cuidé y
nunca me embaracé tampoco”; 2) con la toma de riesgos, aun conociendo las
consecuencias, frecuentemente asociada con la conducta adolescente; y 3) con
una postura pasiva en la que el embarazo es algo que simplemente “pasa”,
“pasa sin querer” o “viene solo”.

Si bien podriamos afirmar que la mayoria de las veces los embarazos en la
adolescencia son imprevistos, existen también situaciones en las que el em-
barazo es buscado en forma activay conciente y se constituye como una meta
claramente establecida. Los testimonios enmarcan la bldsqueda intencional
de un embarazo en circunstancias de vida particulares relacionadas con la
soledad que deviene de la muerte de un ser querido, la pérdida de un embara-
zo anterior, sea espontanea o debida a un aborto provocado -lo cual puede
renovar el deseo de quedar embarazada- o situaciones en las que las parejas
conviven o han mantenido una relacién de noviazgo durante un plazo que
ambos consideran suficiente como para formar una familia.

“El primero lo quise tener, lo que pasa es que a mi se me habia fallecido
un hermano un par de meses antes y lo queria tener porque me sentia
sola con mi hermana.” (Madre, GBA)

3 La autora moderd los grupos de mujeres y Ariel Adaszko los de varones.
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“Cuando supe que estaba embarazada yo estaba re-contenta porque ya
habia perdido un bebé€ y esta vez me iba a jugar, no me importaba si me
echaban de mi casa.” (Madre, GBA)

“Yo lo busqué, lo buscamos, porque estuve dos ahos de novio y después
decidi buscarlo. (...) Decidimos buscarlo, total ibamos bien ... lo busqué
con ganas, tenia ganas de tener un hijo, lo buscamos hasta que vino.”
(Padre, GBA)

Los varones, por su parte, suelen plantear el deseo de tener un hijo princi-
palmente como un deseo femenino que ellos aceptan o consienten.

“Entre los dos nomads se decidio porque hablabamos entre los dos y ella
me andaba diciendo que queria y yo también era loco de las criaturas, me
gustaban mucho cuando eran bebés... Y me gustd y ella queria tener y le
dije que si.” (Padre, Chaco)

Un hijo también puede representar una fuente de afecto, compaiiay se-
guridad para el futuro.

“Yo tenia 17 y yo si tenia en la cabeza tener un pibe, yo siempre quise
tener un pibito, porque no s€, el dia de mahana yo puedo tener 35 ahos y
mi hijo va a tener 15 y por ahi me da de comer. No buscaba un beneficio,
buscaba una compania, me podia quedar sin gente, sin hermanos, sin
papd, sin mama y siempre encontrds algo en tu hijo. Es un amigo que
nunca te va a fallar...” (Padre, GBA)

Por otro lado, la bisqueda de un embarazo puede ser utilizada como una
estrategia para sostener una pareja que no cuenta con la aprobaciéon de los
padres.

“Ella a los 15 aflos quiso quedarse embarazada para que los padres no me
separen a mi de al lado de ella... porque ella si o si queria estar al lado
mio.” (Padre, Chaco)

Entre las dos situaciones opuestas que representan un embarazo ines-
perado y uno intencionalmente buscado, existe una tercera situacion ca-
racterizada por una postura ambigua frente a la posibilidad de embarazar-
se, donde querer y no querer tener un hijo aparecen superpuestos en los
relatos. Las jovenes creen que “seria lindo” tener un hijo pero no deciden
activamente tenerlo ni tampoco se preocupan por evitarlo. La maternidad
no aparece como algo que se decide y se elige sino que indefectiblemente
les “sucede” a las mujeres. Es probable que muchas de las puérperas en-
cuestadas en el médulo cuantitativo de esta investigacion, que respondie-
ron que no se cuidaban al momento de quedar embarazadas porque “que-
rian tener un hijo” (ver Capitulo 8), se ubiquen en esta categoria de jovenes
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que efectivamente querian tener un hijo pero no necesariamente en el mo-
mento en que quedaron embarazadas.

“Yo no busqué el embarazo, quedé y quedé, era como que si quedaba,
bueno, quedaba, me daba lo mismo, porque yo sabia que la pareja que
estaba conmigo no me iba a dejar y no me dejé.” (Madre, Chaco)

“Yo lo habia pensado, pero pensaba tenerlo el afio que viene, porque que-
ria terminar el colegio, todo, pero bueno, ha venido. Para mi hay una
parte de mi que lo ha buscado, porque yo desde que me he juntado con él
nunca me he cuidado. Nunca me preocupé por cuidarme ni él tampoco,
asi que yo digo, en una parte los dos lo hemos buscado, pero nunca lo
habiamos hablado...” (Embarazada, Tucuman)

“En nosotros estaba tener el bebé, pero lo que pasa es que yo no tenia
trabajo estable como para mantener a mi hijo y a mi sefiora, entonces no
estaba como en la cabeza el bebé, estaba en nuestros planes en un futu-
ro, claro, pero bueno, surgio y de la mejor forma y nos ayudaron mucho.”
(Padre, GBA)

Los sentimientos mezclados y contradictorios de querer y no querer al
mismo tiempo aparecen claramente en el siguiente testimonio de una joven
madre:

“Yo al principio queria tener y después cuando quedé embarazada ya no.”
(Madre, Tucuman)

3. LA PREVENCION DEL EMBARAZO
3.1 Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos

El cuidado anticonceptivo durante la adolescencia, particularmente antes de
la ocurrencia del primer embarazo, suele ser irregular y poco sistematico. Tanto
en la iniciacién como en las relaciones posteriores las mujeres tienden a delegar
el cuidado en los varones siendo el preservativo y el coito interrumpido los méto-
dos mas utilizados, seguidos por el método del ritmo o la abstinencia periddica.
En Tucumdn y en Chaco también es muy comun la utilizacién de infusiones case-
ras con hierbas y yuyos que se conocen como “remedios frescos”.

El preservativo es el método mds conocido y el de mayor y mas facil acce-
so para la poblacién adolescente que reconoce y valora la doble proteccion
(prevenir embarazos e infecciones de transmision sexual) que brinda. Sin
embargo, tal como ha sido reportado en otros estudios, los grupos focales
también muestran que el preservativo estd asociado con incomodidad, falta
de naturalidad y disminucion del placer (Gogna et al., 1997; Mendieta, 1998;
UNFPA, 2003; Zamberlin, 2003).
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“Es incomodo, a veces aprieta, a veces se pone mal, a veces te queda ahi
adentro, aparte no es lo mismo, no sentis el mismo goce, no es lo mis-
mo.” (Padre, Tucuman)

“Es incomodo. Porque yo hice un poco asi, hice una parte de empujary no
me gusto mas y me lo saqué y lo tiré. Es como si fuera que algo te incomo-
da. No te sentis bien, lo que estds haciendo no es lo mismo.” (Padre, Chaco)

“Ellos no quieren usar porque dicen que no sienten nada, a veces es ver-
dad, porque mismo la mujer tampoco siente nada.” (Madre, GBA)

El coito interrumpido o retiro también es ampliamente utilizado por las/
los adolescentes a pesar de que reconocen que es un método poco seguro
con altas probabilidades de fallar.

“Y bueno, de ultima, no echarla adentro y chau, hacerla facil nomds, unos
cuantos anos lo hice asi.” (Padre, Chaco)

“Que él termine acabando afuera, pero es muy inseguro porque lo mismo
guedan los espermatozoides. A veces, sin saber, ellos sueltan espermato-
zoides.” (Madre, Chaco)

El método del ritmo estd muy difundido pero existe una gran confusién
acerca del modo de aplicacién. La nocidon que circula entre las/los adolescen-
tes es que existen dias “sequros” y dias “peligrosos” relacionados con un
evento determinado a partir del cual se identifican dias “anteriores” y “poste-
riores”. Al no existir una manifestacion visible de la ovulacién, el evento del
ciclo que se toma como parametro es la menstruacién, lo cual puede resultar
sumamente contraproducente ya que los dias de supuesta “seguridad” se
confunden con los dias fértiles. En otras palabras, las/los jévenes que tienen
esta interpretacion del método del ritmo se estarian absteniendo en los dias
anteriores y posteriores a la menstruacion y manteniendo relaciones
desprotegidas durante la ovulacidn. De esta forma, a la baja efectividad del
método se suma su uso incorrecto que potencia la posibilidad de que ocurra
un embarazo.

“Yo sé que son cinco dias antes de la menstruacion, pero eso es mentira.
Porque a mi me ha pasado, a mi me ha pasado y es mentira porque quedé
embarazada igual.” (Madre, Chaco)

“Vino un ginecdlogo a dar una charla sobre los dias, pero tampoco muy
bien lo hemos entendido, eran diez dias antes y diez dias después... Diez
dias antes no se podia tener relaciones y diez después de la menstruacion
tampoco porque dice que el cuello de la matriz estd, no s€, fértil, que
después de esos diez dias recién podias tener relaciones.” (No madre,
Chaco)
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El uso de yuyos, té, hierbas o “remedios frescos” como forma de evitar un
embarazo es comun en Chaco y Tucumdn y se considera que su eficacia es
buena, aunque como se verd mas adelante, la utilizacién de estos elementos
se asocia mds con maniobras abortivas que con la prevencién del embarazo.

“Y las chicas se cuidan asi con esos remedios frescos y nada mds y hay
muchos que les funcionan. (...) Hay muchos que después al toque cuando
ella tuvo las relaciones, después, al otro dia, toma el remedio fresco, le
viene si o si, porque son fuertes los remedios frescos que hay aca, los
yuyos que hay aca... Funcionan mejor que la pastilla, digamos, te da mas
posibilidades de no quedar embarazada.” (Padre, Chaco)

“Se puede tomar té de perejil o de oreja de raton para prevenir que se
junte el semen con la mujer ... o también dicen que hay que tomar una
pastilla de sal después de tener relaciones.” (Madre, Tucumdn)

Tanto los varones como las mujeres creen que la responsabilidad de evitar
un embarazo les corresponde a ambos. Sin embargo, los varones se inclinan
mds a pensar que las mujeres deben tener una mayor preocupacion por la
prevencién ya que son las que se ven directamente afectadas por un embara-
zo 'y “sufren” sus consecuencias.

“Yo digo que el cuidado depende de los dos, pero basicamente se basa
mds en la mina, la mina tiende a cuidarse mds por el temor a quedar
embarazada o por el temor que su pareja la deje de lado.” (Padre, Chaco)

“Claro, la mina se cuida mds porque ella es la que tiene que andar con la
panza, nosotros no.” (Padre, Chaco)

3.2 Las relaciones sin proteccion

Los motivos que llevan a tener relaciones sin proteccién incluyen la im-
previsibilidad de las relaciones sexuales, la falta de comunicacién en la pare-
ja, la negativa a utilizar el preservativo o no tener dinero para comprarlo, y en
algunos casos la influencia del alcohol que afecta la posibilidad de percibirse
en riesgo o implementar una conducta preventiva.

Otro motivo que aducen los jévenes para no usar métodos es “no tener
conciencia” o “pensar que no va a pasar nada”.

“No se cuidan porque son inconcientes, porque piensan que pego en el
palo y ya sequimos y no es asi, porque no toman conciencia, no estan
pensando, estan pensando en hoy y mafana vere, le salio bien una vez...
¢la segunda te va a salir bien?” (Padre, Tucuman)

“El problema es que uno no le da bola hasta que no pasa, yo sabia desde
chiguito que tenia que usar forro pero igual no usaba.” (Padre, Tucuman)
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“No se cuidan, lo hacen y dicen ‘no va a pasar nada’.” (Padre, Tucuman)

Entre los varones el no uso de métodos muchas veces responde al “impul-
so incontrolable” y a la imposibilidad de “detenerse a pensar” que se asocian
a un modelo de género tradicional en el cual la masculinidad se prueba me-
diante la actividad sexual.

En los varones el deseo de concretar una relacién sexual supera a la per-
cepcidn de riesgo de dejar embarazada a la mujer o de contagiarse una enfer-
medad de transmision sexual. La blisqueda de placer sexual se vuelve una
prioridad a la cual, en palabras del investigador colombiano Néstor Mendieta,
se someten “con fervor suicida” (Mendieta, 1998).

“En ese tiempo no te da el pensamiento para pensar qué es lo que puede
venir atrds de eso, como que lo unico que quiere el varén es acabar y
listo.” (Padre, Chaco)

“Uno se deja llevar, por ahi se quiere sacar las ganas y listo.” (Padre, Chaco)

“Yo voy y le meto nomds, no importa que ella se quede ahi con la conse-
cuencia.” (No padre, Tucuman)

Ademds ante la eventualidad de un embarazo, algunos varones también
reconocen la posibilidad de alejarse y desentenderse o negarse a asumir la
paternidad.

“El vago sabe que la usa a la mina y se va y después ‘si te he visto no me
acuerdo’, después la mina es la que queda con el bombo.” (No padre,
Chaco)

3.3 Las parejas ocasionales

Los jovenes varones identifican dos tipos de relaciones de pareja: la novia
y la “otra”, con quien no media un compromiso afectivo y a quien se recurre
con el fin de saciar el deseo sexual. Con esta ultima, la preocupacién por
evitar el embarazo no constituye una prioridad para el varén que concentra
su atencion en la bisqueda de placer.

“Hoy por hoy, la mayoria de la edad de nosotros no se cuida, te digo por
qué, porque vos salis al boliche ahora y las chicas se te regalan, y vos en
ese momento no te ponés a pensar, no controlds y ese es un momento de
satisfaccion y nada mds y lo acepto. Ahora, con tu novia es distinto, con tu
novia capaz que te cuidds, sabés como es el tema.” (Padre, Tucuman)

“Digamos, si te conocés ahi al toque y pinta todo bien asi en un baile y
pinta también para acostarse con la mina y te vas, no pensds en cuidarte,
sale como sale y listo.” (Padre, Chaco)
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Por otro lado, en el imaginario masculino, la mujer que se presta a tener
relaciones ocasionales es una mujer experimentada y conocedora, y que por
lo tanto se deberia ocupar de su propio cuidado anticonceptivo.

“Si es una mina que le gustan los bailes, va a tener relaciones con el vago
y se va a cuidar porque no quiere perder su libertad.” (Padre, Chaco)

“Si la mina es de joder con todos los vagos, tiene que cuidarse o hacerlo
que el vago se cuide.” (No padre, Tucumdn)

Si bien con estas parejas los varones perciben que no les cabria a ellos la
responsabilidad de prevenir un embarazo, tienen una mayor percepcién del
riesgo de contagio de las ITS y el VIH-sida.

“Tenés que usar preservativo porque si vos no le conocés a la mina si o si
te tenés que cuidar porque no sabés qué infeccion puede tener... si la
mina estd infectada te puede llegar a contagiar.” (Padre, Chaco)

Por otro lado, en el marco de las relaciones ocasionales, los varones des-
confian de las mujeres que podrian buscar “atraparlos” quedando embaraza-
das en forma intencional o contagiarles en forma conciente alguna enfer-
medad.

“La mujer a veces, la mayoria de las veces te preguntaba “;trajiste?’ o te
dice ‘quedate tranquilo que yo me cuido’, a veces la mujer también dice
‘no tranquilo que yo me cuido’ y es mentira, es para engancharte...” (Pa-
dre, Tucuman)

“Si ella tiene una enfermedad, ella antes de acostarse con vos no te va a
decir ‘yo tengo tal enfermedad’.” (No padre, Chaco)

Los varones se sienten descolocados ante modelos femeninos que no se
encuadran en el modelo de mujer pasiva y sumisa que no demuestra iniciati-
va sexual. En su discurso, las mujeres que no responden a ese modelo “se
regalan”, “no son inocentes”, “son las que mas seducen y te buscan”, “te
provocan”, y se vuelven una amenaza para el vardn que se arriesga a ser
humillado o ridiculizado -especialmente por sus pares- si rechaza o no apro-
vecha la oportunidad que se le presenta.

“Pero aca las mujeres te dicen asi todo el tema de la sexualidad, no es
que pegan vueltas ni nada, asi de una y chau, y si le decis: ‘esperd, me
voy a hacer un mandado’ y te vas a comprar un forro, ella se lo cuenta a
todos y ya quedds mal... las mujeres te quieren hacer quedar mal a toda
costa, asi, te quieren hacer quedar mal delante de los otros.” (No padre,
Chaco)
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3.4 El cuidado anticonceptivo después del embarazo

Después del primer embarazo el cuidado anticonceptivo se vuelve mas
regular, se usan métodos de mayor eficacia y existe un mayor conocimiento
acerca del uso correcto. En general, el nacimiento del hijo marca un antesy
un después en el comportamiento anticonceptivo que pasa de ser nulo o es-
poradico a la adopcion de métodos mas seguros y de uso femenino. Algunos
hasta evaludan la posibilidad de una ligadura tubaria.

“Yo les pregunté a mis suegros y decidimos que se haga la ligadura pero
en el hospital me dijeron que tiene que ser mayor de 24 afos para hacerse
la ligadura.” (Padre, Chaco)

En este cambio incide notablemente el contacto con el sistema de salud
que se genera a partir del embarazo y el parto y que posibilita, tal vez por
primera vez, la oportunidad de que las adolescentes y sus parejas reciban
asesoria en métodos anticonceptivos y adquieran mayores conocimientos
sobre el proceso reproductivo.

“Ni bien ha tenido la chiquita ha sequido yendo al ginecélogo de ella por-
que le dan la pastilla a ella, le han explicado como es el tema de cuidarse,
todo.” (Padre, Tucuman)

“Cuando vos la acompafas al médico te enterds de todo. Antes del emba-
razo no sabiamos ni si la mujer menstruaba, ni por qué sangraba la toalli-
ta.” (Padre, Chaco)

Después de haber tenido un hijo, el vardn se preocupa mas por el cuidado
anticonceptivo ya sea proveyendo el método o supervisando su uso, demos-
trando mayor conciencia del riesgo que implica tener relaciones sin protec-
cién. Asimismo, la experiencia de tener un hijo en un contexto de carencias
econdémicas y restricciones hace que los padres y madres adolescentes se pre-
ocupen por prevenir otro embarazo.

“Yo de vez en cuando entro a revisar a ver si tiene pastillas, pero ella
también es conciente, a veces no tenemos para comery a ver si tiene otro
mas...” (Padre, Tucuman)

“Ser padre te cambia. Ahora te ponés a pensar, lo pensds dos veces... con
la crisis que hay acd ... Ahora si tenés que cuidarte, si vos no querés tener
otro hijo te cuidas...” (Padre, Chaco)

“Ahora ya no es como antes que lo ibamos a hacer y listo, lo haciamos,
ahora ya no, ahora ya pensas, hablds con la pareja: ‘Hoy vamos a tener
relaciones, si vos tenés la pastilla y si no, no’.” (Padre, Chaco)
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Sin embargo, a pesar del cambio que marca el embarazo y el nacimiento
de un hijo en la conducta anticonceptiva, también ocurren descuidos, olvidos
o0 se abandona directamente el método, o en el caso de algunas jévenes que
tienen pensado colocarse un DIU, se demoran en hacerlo exponiéndose a
quedar embarazadas nuevamente.

3.5 Acceso a los métodos anticonceptivos

Tanto los varones como las mujeres identifican los sitios donde se pueden
comprar preservativos (farmacias, kioscos), asi como los precios, marcas y
presentaciones que existen. En general las/los adolescentes no recurren a las
instituciones publicas de salud para obtener preservativos. Los hospitales y
centros de atencién primaria, en cambio, constituyen la fuente principal de
obtencién de anticonceptivos orales, alin cuando refieren problemas con el
suministro regular y constante de ese método.

“Hay centros de salud que te brindan esa posibilidad, que te dan pastillas
anticonceptivas, que ella va al ginecélogo y le dan.” (Padre, Chaco)

“las pastillas, las inyecciones muchas veces tenés que comprarlo y hay
veces que el ginecdlogo en la salita no te lo da porque dicen que a veces
no tienen y que esa medicacion del hospital no se la mandaron.” (No madre,
Tucuman)

Por otro lado, las/los jévenes también manifiestan que en algunos cen-
tros de salud la entrega de métodos es restringida, que se les solicita un pago,
o que directamente no disponen de determinados métodos.

“Lo que pasa hay dias que no te quieren dar (...) Yo le llevé a mi mujer al
centro de salud y me dijeron: ‘;Y como no van a venir a pedir pastillas?’ y
le digo: ‘Ah, dofa, si nosotros vinimos a pedirle pastillas y usted no le
quiso dar ... Usted tiene la culpa (del embarazo) si usted no le quiso dar
las pastillas’ .” (Padre, Chaco)

“Acd parece que le dan la pastilla a los que tienen mds de cuatro hijos, si
no, no te quieren dar.” (Padre, Chaco)

“A mi me dijeron que tenia que pagar 20 pesos y me colocaban el DIU aca
... ho sé si era una enfermera o una doctora. Cuando fui a preguntar para
ponerme el DIU me dijo: ‘Vos le pagds 20 pesos al médico y €l te pone el
DIU’.” (Madre, GBA)

“Las pastillas que sirven cuando estds dando la teta no te dan en el dis-
pensario, son otras que tenés que comprar. Cuesta 12 pesos con el des-
cuento, si no te salen $17,20.” (Madre, Tucuman)
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3.6 Comunicacion entre las/los adolescentes y sus padres/madres

La comunicacién entre los adolescentes y sus padres sobre temas de sexua-
lidad es pobre y tiende a ser de caracter prescriptivo y/o prohibitivo. Se com-
bina por un lado la verglienza de las/ los adolescentes, que intencionalmente
evitan tratar el tema con sus padres, y por el otro, la desinformacién y los
propios tables de los adultos que prefieren que sean otros -médicos, espe-
cialistas o docentes- los que les den informacién sobre sexualidad a sus
hijos/as.

A pesar de no ser un tema espontaneamente abordado por las/los adoles-
centes dentro del contexto familiar, ellos/ellas reconocen la necesidad de
generar ese didlogo.

“Mi mama sabia que yo estaba de novia y ella me decia: ‘Eva, ;vos querées
que yo te hable?’ y yo le decia ‘No, mama’, ‘Pero vos tenés que confiar en
tu mamd, porque quizas yo te pueda aconsejar cosas que tus amigas no’,
me decia ella, ‘Mamd no me hablés de esas cosas’y yo me iba y siempre la
esquivaba... y asi estamos, las dos hijas mas grandes ya tenemos bebés.”
(Madre, Tucuman)

“Con los que menos se habla, tedricamente tendria que ser con los que
mas se habla de esos temas... no s€ si les cuesta mas a los padres. Yo, por
ejemplo, para aprender mas del tema, yo fui a dos congresos de sexuali-
dad. Era como que mi mama me mandaba a que vaya como diciéndome:
‘A mi me cuesta hablar, entonces andd, preguntale al doctor’. Cuando yo
tenga mis hijos voy a tratar de hablar de estos temas, porque yo estoy en
una edad que necesito saber, y yo creo que yo voy a cambiar eso, pero no
sé por qué los padres tienen tanto miedo de hablar de esos temas con sus
hijos.” (No madre, Chaco)

“Por ahi cuando te retan te dicen unos consejitos, pero retdandote, porque
no se animan a sentarte y hablarte. Te dicen ‘Ojo, no vas a andar haciendo
nada’ o te dicen ‘si hacés algo cuidate’ pero nada mas.” (No madre, Tucu-
man)

3.7 Comunicacion entre pares

Tanto para las mujeres como para los varones, el grupo de amigos del
mismo sexo es el espacio donde se hablan temas relacionados a la sexuali-
dad. Las mujeres suelen compartir confidencias y experiencias, buscar y dar
consejos. Los varones, por lo general, se expresan con eufemismos o bromas
que tienen como finalidad hacer publicas sus conquistas o proezas sexuales
como prueba de su masculinidad. Los modos de cuidarse para prevenir el
embarazo y/o las infecciones de transmisién sexual o sus miedos o dudas
sobre su sexualidad no suelen ser tema de conversacion entre los jévenes
varones.
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“Todos los vagos le hacen mds caso a lo que dicen los amigos que los
viejos.” (No padre, GBA).

“lo unico que se habla es: ‘Mira, yo transé con Vanesa’, por ejemplo, y
eso es todo, ‘Y yo con aquella’, pero el tema de la sexualidad no, ni ahi,
nadie habla. Lo que hacen es jugar mucho con este tema, o sea, hacer
cargadas ... pero ponernos a charlar asi seriamente, no, nunca, nunca, si
lo de: Yo estuve con aquella’, ‘Yo estuve con la otra’, pero hasta ahi nada
mds.” (No padre, Chaco)

“Los varones se cuentan todo, es como para sentirse mds grandes, si yo le
cuento que yo, por ejemplo, tuve relaciones con ella, ahi te hacen mas
grande a vos, por el tema de que ‘si, mird, yo tengo relaciones’ ... como
para mandarse la parte.” (No padre, Tucuman)

4. EL EMBARAZO
4.1 Reaccion de las adolescentes al conocer su embarazo

Una vez confirmado el embarazo, el sentimiento que predomina entre las
adolescentes es el miedo a la reaccion de sus padresy a los retos, sanciones o
castigos que éstos puedan imponer, cuya maxima expresién es la expulsién
del hogar. La preocupacién de las jévenes se centra casi exclusivamente en
cémo comunicarles u ocultarles el embarazo a sus padres, mientras que la
reaccion de la pareja o las transformaciones que un hijo puede significar para
sus vidas —en términos de su vida cotidiana y sus responsabilidades- o el
modo en que la maternidad puede afectar sus proyectos educativos o de tra-
bajo aparecen en un segundo plano.

Los testimonios recogidos transmiten angustia e indecision. Las adoles-
centes sienten que al haberse embarazado defraudaron a sus padres mos-
trando una imagen que no responde a las expectativas que suponen que los
adultos tienen de ellas. El embarazo aparece como la expresién mds evidente
de la actividad sexual femenina a una edad en que ésta no es socialmente
aceptaday altomar estado publico se vive como “una verglienza para la fami-
lia”.

“Defraudé a mi mamd porque yo era mds para ella y ella nunca se lo hu-
biese imaginado de mi.” (Madre, Chaco)

“Mi mamd me retaba y me decia ‘;qué van a decir los demds que vos, la
escolta del colegio, estds embarazada?’” (Madre, Chaco)

Los dias posteriores a la toma de conocimiento del embarazo son momen-
tos de gran indecisién y profundas dudas en relacién a continuar o no con el
embarazo y sobre cdmo afrontar o evadir el malestar que se producira en la
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familia. Por lo general, se buscan consejos en las amigas, hermanas o familia-
res jovenes. Algunas se sienten solas y no saben a quién recurrir. Otras mani-
fiestan angustia y alegria a la vez. En el fondo les atrae la idea de ser madres
pero el sentimiento de alegria queda relegado frente al miedo que predomi-
na. En ese momento la actitud de la pareja resulta clave para cualquier
decision.

“Yo estaba ya de tres meses cuando me he enterado que estaba embara-
zada. Voy y le digo yo a €l que tenia miedo. Yo habia empezado a tomar de
todo porque no me venia, entonces viene él y me da la plata para que yo
me vaya al ginecdlogo, pero él no ha querido ir conmigo, tenia mucho
miedo, entonces me habia ido con una amiga y ‘No, chiquita usted ya
estd de tres meses’ me dice el médico y he salido afuera y en lo tnico que
he pensado era en mi mama y en que me iba a matar en esos momentos.
Yo no lo iba a querer, no lo queria tener yo, mds por la edad, yo estaba
estudiando, y bueno, hasta que un dia yo iba a ir a comprar una inyeccion
que me habia comentado mi amiga y no he ido porque mi marido me
habia escrito una carta, que todavia la tengo ahi, que me decia que no
queria que yo hiciera eso, que queria que yo lo tenga a ese bebé, que
qgueria que me vaya a vivir con él, bueno, cosas asi, lindas, entonces,
bueno, hemos decidido hablar con mi mamd y con mi papd.” (Madre,
Tucuman)

Los varones también manifiestan desconcierto ante la noticia del embara-
zo y temor a la reaccién de sus padres, y en general prefieren contdrserlo
primero a la madre. Con frecuencia los varones son quienes comunican la
novedad a la familia de la joven o piden a sus propios padres que intercedan
como mediadores frente a la otra familia.

“Yo en mi caso tenia un cagazo bestial... unos nervios ese dia que me
enteré... después he vuelto y he pensado en todo, he pensado en el abor-
to, he pensado en irme con ella, he pensado en dejarla e irme solo, he
pensado en todo...” (Padre, Tucuman)

“El tema es cuando le tenés que decir a los padres de ella. Yo nunca habia
entrado a la casa, iba a la puerta, me conocian la cara, y de golpe que ella
le diga ‘mamad, estoy embarazada del que esta en la puerta’ ... Menos mal
que nomds vivia con la madre, que no vivia con el padre, que si no...”
(Padre, Tucuman)

“Yo estaba en la escuela y ella llego y me dijo que los andlisis le dieron
positivos y que como le ibamos a decir a los padres de ella, yo primero no
sabia para donde disparar y bueno, tenia que encarar a los padres y eso te
pone nervioso.” (Padre, Chaco)

“Al principio, cuando la madre se habia enterado, ahi nomds, como era
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chica, tenia 16 afos, lo tnico que ha pensado la madre debe haber sido
‘vold’, y bueno, mi mama ha venido y les ha hablado y se solucioné todo,
pero de eso ya habia pasado un buen tiempo, creo que habian pasado tres
meses.” (Padre, Tucuman)

En concordancia con un modelo de género que reprime la sexualidad fe-

meninay fomenta la sexualidad masculinay el rol del varén como proveedor,
para los varones la reaccién de la familia —si bien es un tema que los pone
nerviosos e incOmodos- no constituye la principal preocupacién. Su dilema
se centra en el cambio de vida y las nuevas obligaciones y responsabilidades
-fundamentalmente econémicas- que representa la paternidad.

“Fso es lo primero que piensa uno, me parece, ;y ahora qué hacemos con
el pibe?, porque es facil hacerlo, porque es normal, es facil, pero después
resulta que mafana tenemos que ir a comprarte el bolson, después tene-
mos que ir a comprar la ropa del pibe, tenemos que comprar un desavillé
para que vos te vengas a internar, tenemos que comprar las cosas, y ya
gastaste como cien pesos...” (Padre, GBA)

Tanto entre las mujeres como los varones, estd muy presente el estereoti-

po del varén que “se borra” y se desentiende del embarazo o que desconfia
que el hijo sea efectivamente suyo.

“El vago que es vivo, sabe que va a perder muchas cosas, va dejar muchas
cosas de lado si se hace cargo de la criatura y si se junta ... Y, puede ser
que se borre, que la deje a la mina, si es que no lo estaba esperando.”
(Padre, Tucuman)

“Nadie se quiere hacer cargo porque dicen: ‘;Y qué se yo si es mio?’ por-
que la chica se va con éste, con aquél, con el otro y uno no sabe, si a mi
me dice: ‘Es tu hijo’, por ejemplo, ;y yo como voy a saber si es mi hijo o no
es mi hijo? Y por eso es que casi nadie se quiere hacer responsable.” (No
padre, Chaco)

En estas situaciones la opinién del grupo de pares influye significativa-

mente sobre el varon adolescente.

“Los vagos, los amigos, le hacen la cabeza, te dicen que sos papd de ga-
rrén o que ése no es tu hijo.” (No padre, Chaco)

“Algunos te felicitan, te ayudan para salir adelante, otros te gastan, te
dicen ‘te paso por boludo’, se te rien, te tiran cosas negativas, te dicen
que nunca vas a poder salir adelante.” (Padre, Tucuman)
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4.2 Intentos de abortar

Es frecuente que como una primera reaccion las jévenes contemplen la
posibilidad de interrumpir el embarazo y realicen diversos intentos de abor-
tar. Esto aparece claramente relacionado con la posibilidad de evitar el ma-
lestar familiar que podria ocasionar el embarazo.

“Yo cuando me enteré que estaba embarazada lloraba todo el dia, porque
yo sabia que en mi casa me iban a matar. Lo primero que he hecho fue
comprarme dos inyecciones que no me han hecho nada. Tenia que espe-
rar una semana para que me baje y no me bajaba.” (Madre, Tucuman)

“Lo primero que una piensa es echarlo, abortar.” (No madre, Chaco)

“Hay chicas que no pueden, que tienen problemas con la familia y no
pueden tener un hijo, y traer un hijo al mundo no es facil... Y tampoco es
que lo das (en adopcion) y listo... si ni los perros regalan a los hijos...”
(Embarazada, Chaco)

Los varones también evalldan la posibilidad de que sus parejas se practi-
quen un aborto pero lo hacen principalmente pensando en evitar el cambio
de estilo de vida y la “pérdida de libertad” que para ellos representa la pa-
ternidad.

“Yo creo que a todo el mundo, mds alla de tener plata y no tener ningtin
problema en la consecuencia de tener 15 hijos, yo creo que se le cruza en
la cabeza ‘lo sacamos porque por ahi podemos seguir disfrutando de nues-
tra vida’, yo tengo 18 afnos y vos tenés 17... vamos a una casa a estar
juntos, a vivir, y por ahi si el bebé no estda podemos decir: ‘Vamos a bailar
alld’ o ‘Bueno, vos te vas a la casa de tu amiga, bueno, yo vuelvo en tres
dias, voy a la casa de mi primo y vuelvo después’, por eso, en ese momen-
to para un pibe me parece que es asi, que se te cruza por la cabeza decirle:
‘sacdtelo’.” (Padre, GBA)

“Creo que los pibes ahora no asumen ponerse la mochila al hombro y
decir ‘tengo que llevar adelante una familia’ o ‘tengo que empezar a tra-
bajar’, porque hay muchos que no les va, que no se hacen cargo, y enton-
ces le es mds facil. Amitambién se me cruzo por la cabeza decirle: ‘Gorda,
puede haber mil maneras para no tenerlo’.” (Padre, GBA)

Los métodos mas comunes con los que se intenta abortar incluyen la apli-
cacién de inyecciones que se adquieren en farmacias (reqguladores menstrua-
les) o la ingesta de preparaciones caseras con determinadas hierbas conoci-
das popularmente por su supuesto efecto abortivo (té de perejil, oreja de ra-
ton, oreja de gato, Palam-Palam, Palo santo, Guayacan, flor de la chacra). La
percepcion de la efectividad de estos métodos es variada. Con respecto a las
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hierbas existen opiniones encontradas acerca de su accién, que para algunos
es anticonceptiva y para otros abortiva.

“El Palo Santo con el Guayacan lo tenés que hervir y dejar el té afuera, que
le agarre el aire y después tomar como agua, liquido, mds o menos una
jarra. Lo tomds al otro dia, en ayuno, no tenés que comer nada. Eso es
para que caiga y es bueno ese remedio porque una amiga echo de casi dos
meses.” (Embarazada, Chaco)

“Era un tiempo asi que no me venia y yo pensaba en mi mama y entonces
me habian dicho que tome té de perejil ... y yo tomé de todo, pero los tés
no son efectivos, igual que las inyecciones, cuando una queda embaraza-
da y se pone las inyecciones para que le baje, tampoco ... Mi amiga se
habia quedado embarazada al mismo tiempo que yo y yo tomaba el té de
perejil y no ha habido caso y ella se habia colocado una inyeccion y no le
habia venido, entonces se ha comprado una mas cara, una mas fuerte y le
ha venido.” (Madre, Tucuman)

“Hay casos que funcionan (los yuyos), no es seguro, como los métodos
anticonceptivos no son tan seguros, es el mismo caso, a veces funciona y
a veces no, depende los meses que esté embarazada. (...) De tres meses
para abajo, a lo sumo cuatro, una vez que paso eso a lo mejor ya la criatu-
ra puede nacer con problemas o nacer muerto.” (Padre, Chaco)

En algunos casos en los que el aborto se contempla como una posibilidad,
las maniobras no llegan a concretarse por temor a las consecuencias que
puede generar para la salud y la vida de la joven embarazada.

“Mi sefiora si se lo queria sacar, me dice: ;Y si lo sacamos? Ya son dos, va
a ser mucho’. Y bueno, en un toque dije si, en un toque no, estabamos
dudando, hasta que dije ‘no, vamos a tenerlo’. Mi sefora si lo queria sa-
car, yo también en un momento dije: ‘Ya son dos, apenas puedo con uno,
;como voy a hacer con dos?’ y después ibamos con ese pensamiento en la
mente hasta que paso el tiempo y cuando llegd el momento de hacer eso
no lo hicimos, yo no quise porque a veces se corre el riesgo de las dos, y le
dije: ‘Mird si te pasa algo a vos’.” (Padre, GBA)

4.3 La reaccion de los padres y madres de las/ los adolescentes

En general la primera reaccién del padre y la madre, especialmente de la
joven, es de sorpresa y enojo, y en algunos casos el embarazo puede signifi-
car el alejamiento de la joven de su grupo familiar.

“Mis padres han reaccionado re-mal conmigo, me han dejado de hablar
porque yo me he juntado con él y hasta el dia de hoy a mi no me hablan
porque para ellos ha sido como la verglienza, ha sido verglienza que la
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hija mds grande esté embarazada tan chica, 16 afios tenia cuando me que-
dé embarazada y hasta el dia de hoy no me hablan.” (Madre, Tucuman)

En el imaginario de las adolescentes, su condicién legal de menores de
edad se equipara con la ausencia de derechos y la obligacién de obedecer las
decisiones de los adultos, quienes a su vez utilizan ese mismo argumento
para imponer sus decisiones, muchas veces bajo amenazas.

“Mi abuela me dijo que cuando naciera el gordito le iba a poner el apelli-
do de ella, pero como cumpli 18 estando embarazada de €l, cuando fui a
tener pregunté si podia ponerle mi apellido y me dijeron que si, entonces
le puse mi apellido, si no iba el apellido de mi abuela.” (Madre, Tucuman)

“Mi madrina me dijo: ‘Si lo tenés, me lo vas a dar en adopcion a mi, igual
no vas a poder hacer nada porque vos sos menor de edad’.” (Madre, GBA)

Es comun que los padres decidan sobre el destino del embarazo de sus
hijas y sugieran o impongan la realizacién de un aborto.

“Yo estaba de cinco meses, y bueno, mi papa no vive con nosotros, vive en
Buenos Aires, y habia venido ese tiempo y queria que yo aborte, pero no,
porque mi mama me dijo que €l no se tenia que meter, que ella es la que
toma la decision.” (Madre, Tucuman)

“Yo vivia con la hermana de mi mama que primero queria que me lo sa-
que, después que lo dé en adopcion, después queria que se lo regale a
alguien y después ella me dijo que ella lo iba a adoptar. No preguntaba lo
que yo queria hacer, me decia que lo regale o que lo deje abandonado.”
(Madre, GBA)

“Capaz que la chica no quiere, pero la familia la empuja... hasta hay pa-
dres que les compran las pastillas para abortar.” (Padre, Chaco)

En algunos casos, los padres de la joven se ponen en contacto con el va-
rén y su familia para evaluar si estan dispuestos a hacerse cargo del futuro
hijo o para exigir el pago de un aborto.

“La madre la ha llevado a un ginecdlogo y le ha hecho que le hagan un
aborto. Y la madre ha pagado 150 para que le hagan el aborto, y después le
ha hecho que el novio, como €l trabaja, le ha hecho que él le pague en tres
cuotas de 50 pesos lo que ella ha gastado por la hija.” (Madre, Tucuman)

Sin embargo, las adolescentes también se revelan y ofrecen resistencia
frente a la imposicidn de un aborto. Pareceria haber una diferencia entre la
decision personal de interrumpir el embarazo que muchas de ellas tienen
inicialmente, y la imposicién de un aborto por parte de los adultos. El motivo
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principal por el que intentan abortar ni bien descubren su estado estd motiva-
do, en gran parte, por el afan de evitar una reaccién negativa por parte de sus
padres, pero una vez que los padres se han enterado, las jévenes se “apro-
pian de su embarazo” y se resisten a acatar las decisiones de los mayores.

“Mi mamd tenia la decision de hacerme hacer un aborto y yo pienso que
eso esta en uno, porque yo no he querido desde el principio y ha sido no,
me puse en contra de ella y ha sido no.” (Madre, Chaco)

“Mi mama queria que no lo tenga porque el padre de €l no se queria hacer
cargo y yo le dije que no, que lo iba a tener yo sola.” (Madre, Tucuman)

“Yo no pensé en sacdarmelo, mi viejo si, pero yo le dije: ‘No, si es mi hijo,
es mio’.” (Madre, Tucuman)

Por otro lado, algunos testimonios también dan cuenta de la percepcién
del riesgo que un aborto realizado en condiciones inseguras puede significar
para la salud y la vida de la joven.

“En mi casa querian hacerme echarlo y yo no queria porque por ahi me
pasaba algo a mi'y entonces le dije a mi mama: ‘Yo voy a trabajar, voy a ir
a la escuela y lo voy a alimentar. Yo lo quiero tener’.” (Madre, Tucuman)

El disgusto y la furia inicial de los padres gradualmente disminuye y se
transforma en aceptacién, acompafamiento y finalmente alegria frente a la
llegada del nieto.

“Mi mamad casi me mata, casi me ha ahorcado, no me ha hablado por una
semana, estaba muy enojada conmigo, hasta que después se ha ido ha-
ciendo la idea. Yo me sentia re-mal, y después ya mi embarazo ha sido
lindo porque mi mamd me ha apoyado en todo, me acompahaba y me ha
dejado que me junte con él, pero los primeros momentos fueron feos.”
(Madre, Chaco)

“Yo me dije: ‘mi mamd me va a matar’, pero después todo re-bien, al final,
digo yo, tanto que pensé que mis viejos me iban a matar o que me iban a
echar de mi casa, pero nada que ver, después estuve re-bien con mis vie-
jos y ahora estan todos atras de mi nena.” (Madre, GBA)

Una vez que la adolescente hizo publico su estado, devienen procesos de
reacomodamiento al interior de su propia familia y/o la del varén. Una posi-
bilidad es que, a raiz del embarazo, la pareja pase a convivir en la casa de una
de las familias de origen —por lo general la que cuenta con mas espacio para
alojarlos o la que se muestra mas comprensiva ante la situacion.

Otra posibilidad es que mantengan la relacién de pareja pero que cada
uno siga viviendo en su hogar, y una tercera posibilidad es que el varén se
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niegue a reconocer a su hijo o que no se “haga cargo”, caso en el que la joven
suele permanecer con su familia.

En los hogares donde conviven las tres generaciones, es comin que las
abuelas se hagan cargo de sus nietos como si fueran hijos propios por consi-
derar que sus hijas no son suficientemente maduras y no estan listas para ser
buenas madres, y también por comodidad de las adolescentes que delegan
gran parte de las tareas de la crianza en sus madres.

“A lo primero se quejan y hasta ni te hablan por un tiempo y después
cuando nace el bebé, la abuela es la madre... la abuela le cambia, la abue-
la le hace la leche. En mi caso, mi mamd se levanta cuando llora y le hace
la leche, le cambia, y mi hermana (la madre del bebé) duerme hasta la
hora que quiere.” (No madre, Chaco)

“Mi nene le dice papd a mi papd y mama a mi mamd, pero él sabe que yo
soy la mama y que tiene al papd. Pero estan todo el dia con mi mama,
viven con ella todo. El mds chico por ahi estd llorando y yo lo levanto y
no se calla, va mi mama y se calla, esta mas acostumbrado con ella.”
(Madre, GBA)

La convivencia de la joven madre o de la pareja con el grupo familiar de
origen posibilita la constitucién de una red de apoyo fundamental para que
las/los adolescentes puedan afrontar sus nuevos roles, asistir a la escuela,
trabajar y contar con tiempo libre. Sin embargo, como sefialan algunos auto-
res, esta situacion de convivencia también aumenta y refuerza la dependen-
cia de las/los jovenes en sus familias de origen (Brandao et al., 2001). Por
otro lado, la falta de independencia e intimidad y la necesidad de ajustarse a
las reglas de la familia que los aloja no contribuyen para el afianzamiento del
vinculo de la joven pareja (Coll, 2001).

5. ROLES DE GENERO Y CAMBIOS A PARTIR DE LA PATERNIDAD Y
MATERNIDAD

Las representaciones de género de los varones coinciden con un mode-
lo tradicional y asimétrico que los ubica como los principales responsa-
bles del bienestar de sus familias y cuyo deber es proveer econémicamen-
te, mientras que las mujeres deben dedicarse exclusivamente al cuidado
del hogar y la crianza de los hijos, tareas que para algunos no revisten
ningdn valor.

“Ella tiene que cuidarlo al bebé y a la casa, el marido tiene que ir a la calle
a buscar plata y traerles para que coman.” (Padre, Chaco)

“Siempre es mds costoso para el hombre, porque la mujer dice: ‘Uy, yo
tengo que lavar, yo tengo que planchar y tengo que cuidar al nene’ ;y el
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nene qué hace? El nene no hace nada, se sienta y espera que el papa
llegue y le dé de comer, y la mujer hace lo mismo, se sienta a esperar que
el hombre llegue y le dé de comer, porque otra cosa no hace, porque
ahora se inventaron las maquinas, se mete la ropa adentro y se la saca y
estd la ropa limpia.” (Padre, GBA)

Algunos varones se muestran mds dispuestos a colaborar con los queha-

ceres domésticos para facilitar que la mujer pueda dedicarse al bebé, tarea
considerada propia y natural de la mujer y en la que ellos sienten que no se
pueden desempeiar satisfactoriamente.

“Lo unico que yo le digo a ella es que lo atienda al bebé y nada mas, yo
si tengo que limpiar y esas cosas, lo hago yo, yo no tengo problema.”
(Padre, Chaco)

Las adolescentes, si bien en su discurso adhieren a un modelo de género

mds democrdtico en relacién al rol de la mujer fuera del ambito doméstico,
unavez que se convierten en madres circunscriben su rol a la atencién de sus
hijos.

los

“Yo me dedico exclusivamente a mi bebé.” (Madre, Tucuman)

“Yo me levanto, lo primero que hago es ver a mi bebé, estoy un rato
con €l, nos quedamos un rato, él toma la teta, de ahi lo cambio, desa-
yuno mientras €l esta en el coche. Después a la tarde lo agarro, €l
duerme la siesta, miro la tele, o sea, me dedico todo el tiempo a él.”
(Madre, GBA)

En concordancia con sus representaciones de género, la paternidad para
adolescentes se define por las nuevas responsabilidades que se generan a

partir de la obligacion de proveer materialmente, ser el sostén de la familia 'y
brindar cuidado y proteccion.

“Al hombre tiene que darle el cuero para mantener a su familia. Podés
tener la ayuda de tus padres, pero vos tenés la responsabilidad de conse-
guir la plata para mantener esa criatura.” (Padre, Chaco)

“Cuando ella esta embarazada vos asumis una responsabilidad gran-
de, vos sos el que tenés que contener a la mujer, vos sos el que cuando
la mujer necesita alimentarse bien y tiene que tomar yogurt tenés que
ira comprarselo, todo eso lleva plata y todo eso lleva tiempo.” (Padre,
GBA)

La figura del varén que “se hace cargo” corresponde al joven que, mas

alld de convivir o no con su pareja e hijo, responde al mandato social de
responsabilizarse por la provisién econémica. Cuando esto no sucede, la fa-
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milia de la joven exige una contribuciéon econémica e impone condiciones
para permitir que el padre vea a su hijo.

“Fl lo quiere ver (al bebé), pero yo no quiero que lo vea porque si no se
hace cargo de él, entonces ;para qué lo quiere ver?” (Madre, Tucuman)

“Mi mama dice que si él lo quiere ver (al bebé) que por lo menos traiga un
paquete de pafiales.” (Madre, Chaco)

“Conozco muchas chicas que los varones les dejaron embarazadas y le
llegaban con la madre y todo y que ‘veni acd, que vos me embarazaste,
que pagame, empeza a trabajar, que tiene que mantenerle’. Como que si
o si quieren que alguien le pague la leche, le pague todo lo que hay de
necesidad.” (No padre, Tucuman)

Las nuevas responsabilidades que implica la paternidad marcan una pro-
funda transformacién en la vida cotidiana de los varones adolescentes que
ven limitada su libertad individual al pasar de tener una vida donde la activi-
dad principal se centra en reunirse con los amigos, a sentirse responsables
por conseqguir un trabajo estable y convertirse en jefes de hogar. Este cambio
impacta sobre el uso del tiempo, las salidas con los amigos y la frecuencia de
ciertas conductas o hdbitos como ir a bailar o tomar alcohol.

“Cuando tienen hijos ya no tienen amistades y ya no se juntan mds, ya
dejan de lado todas las cosas, todas las salidas con amigos, en vez de
andar de vago hay que ir a trabajar.” (No padre, Chaco)

“Mi vida ha cambiado en que se cortd la joda.” (Padre, Tucumdn)
“Atan corta edad, tener un hijo te priva de muchas cosas.” (Padre, Chaco)

“Ya no se puede estar todo el dia en la calle, sequir haciendo la vagancia
igual que antes no, antes estaba todo el dia en la calle, venia a mi casa a
comer homds... Estaba con mis amigos, hasta que un dia dije no. Cuando
nacio mi primer hijo yo también hacia la misma vida y después me puse a
pensar y dije no, asi ho va, porque tarde o temprano te ponés a pensar
que le estds dedicando mds tiempo a tus amigos que a tu familia. Yo me
puse a pensar asi y dije no, si me sobra tiempo voy con mis amigos pero
me tengo que dedicar a mi familia y a mi trabajo, bah, antes no tenia
trabajo tampoco, ahora consegui.” (Padre, GBA)

El ingreso econdmico que antes podian gastar para ellos mismos ahora
debe ser destinado a los gastos de la nueva familia. A su vez, se espera que
consigan un trabajo estable y que trabajen mds horas de lo que hacian ante-
riormente.
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“La plata que él gastaba para juntarse con los amigos y estar tomando, la
tiene que gastar en alimentos, leche, ropa, pafales, la comida para su
familia. Ya no es lo mismo ir a trabajar y trabajar dos horas, tres horas,
tener diez pesos y gastar en lo que ellos quieren, es trabajar ocho horas
corridas para tener un sueldo y satisfacer las necesidades del hogar, por-
que ya no es para uno, es para el hogar.” (No madre, Chaco)

“La plata que vos usabas para un fin de semana la tenés que usar para
otra cosa, ese es el tema, si vos te gastabas $30 en un sabado, ahora tenés
que gastarte $10, si es que gastas.” (Padre, Tucuman)

Mas alla del cambio en el estilo de vida, la obligacién de trabajar también

limita otras actividades como el estudio.

ma

“A lo mejor esos chicos (que no tienen hijos) destinan la plata a sus estu-
dios, tienen mas libertad, dedican su tiempo a su estudio, muchos se de-
dican a estudiar para tener un futuro, en cambio, nosotros que somos
padres, si o si tenemos que buscarnos un laburo para tratar de darle lo
mejor a nuestros hijos.” (Padre, Chaco)

El abandono “forzoso” de la “libertad” del varén soltero es vivido en for-
penosay nostalgica. Los adolescentes padres se comparan frecuentemen-

te con sus pares que no han tenido hijos en términos del grado de libertad
que éstos poseen, y expresan lo dificil que resulta no dejarse tentar por ellos
y concentrar su tiempo y esfuerzo en la familia.

“Muchos tienen mucha suerte, porque yo tengo amigos que ninguno
labura, porque ellos no tienen hijos, es distinto, yo tengo una responsabi-
lidad, por eso trabajo, si no estaria igual que ellos.” (Padre, Tucuman)

“Hay mucha diferencia, claro, porque los pibes que no tienen hijos tienen
libertad, van a los boliches, hacen otro tipo de vida distinta de aquellos
que somos padres a esta edad, porque, por ejemplo, nosotros nos preocu-
pamos por conseguir un laburo. Nosotros, supongale, queremos ir al bai-
le, a un boliche o algo y esos cuatro pesos que tenés, cinco pesos, no
podés gastarlos yendo al baile, porque tenés que comprarle si o si un pa-
Aal a tu hijo, sin embargo, ellos que no tienen hijos y, bueno, tienen esa
plata y se van donde quieren.” (Padre, Chaco)

“Es dificil, porque hay muchas cosas lindas en estos momentos para los
pibes, porque hay muchas salidas, mucho baile, hay mucha joda, hay de
todo en la calle y uno cuando sale se encuentra con todo y hay veces que
es dificil darle la espalda a toda la gente que uno tiene al lado, a los ami-
gos ... A veces te dicen: ‘;No querés venir?, vamos a jugar un partido’ y
vos queé le vas a decir: ‘No, me voy a cuidar a mi pibe’, entonces es re-
dificil, para los padres que son pibes de 18, 19, es dificil manejarlo, porque
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tienen que pensar en el trabajo, en el hijo y en su gente, porque es asi,
tenés que pensar en tu sefiora y en tu bebé, en como darles de comery no
en tus amigos.” (Padre, GBA)

Por otro lado, el abandono forzoso de la solteria implica una monogamia
no siempre deseada.

“Lo que pasa es que el hombre pierde la reputacion, o sea, sos un pibito
que tenés un poquito de facha y vos tenés tres, cuatro pibas y te estas
engarronando con aquella que tiene el hijo y vos aca chamuydndote las
cuatro pibitas, y vos sabés que ya no podés hacer mds nada, por mds que
te guste, no podés hacer mds nada.” (Padre, GBA)

Para las chicas la maternidad también implica un cambio en términos del
uso del tiempo, que se vive como una pérdida de libertad, aunque con menor
grado de nostalgia que los varones. Las nuevas tareas y la dedicacién hacia
sus hijos redundan en una menor disponibilidad de tiempo para compartir
salidas o visitas con sus amigas que en muchos casos las critican por su ma-
ternidad precoz, razén por la que se terminan distanciando. A su vez, el ser
madres las hace sentirse mas maduras que sus pares, lo cual contribuye tam-
bién a ese distanciamiento.

“Madurds de golpe. Yo, por ejemplo, compardndome con otras chicas,
mis amigas, pienso que estoy como un poco mds madura, como que les
hablo y me dicen: ‘Ay, parecés esas viejas, hablas como esas viejas que ya
tienen cudntos hijos’. Ya no es la misma mentalidad la mia que la de ellas,
ya no es lo mismo. Por ejemplo, cuando yo he quedado embarazada me
he quedado totalmente sin amigas ... se han alejado de mi porque yo he
quedado embarazada y quizds ya no iba a hacer lo mismo en salir a bailar,
la joda...” (Madre, Tucuman)

“Varias amigas mias me han criticado, me han dicho que no, que como no
me voy a cuidar, cdmo me voy a arruinar la vida asi, pero yo trataba de
verlo de forma positiva, les decia que para mi no es arruinarme, para mi
es otra vida, es la misma vida mia nada mas tratandome de acostumbrar
a la vida de otra persona, adaptandome al ritmo de esa persona que va a
ir creciendo.” (Madre, Tucuman)

Las jéovenes madres tienden a recluirse en sus hogares y dedicarse al cui-
dado de sus hijos y a las tareas domésticas, y las salidas de esparcimiento se
limitan a aquellas en las que pueden llevar a sus bebés.

“Cambia todo, ya no tenés un ratito libre, ya no salis a conversar o a to-
mar mate con las amigas o a bailar.” (Madre, Tucuman)

“Una se tiene que acostumbrar que si uno va a la plaza, va el bebé, si uno
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va alld, va el bebé, para mi hay que acostumbrarse y nada mas.” (Madre,
Chaco)

6. LA ESCUELA

Con respecto a la escolarizacién, es comun, tal como lo demuestran los
resultados de la encuesta a puérperas (ver cap. 8), que muchas jovenes ya
estén fuera del sistema escolar al momento en que quedan embarazadas.

Cuando el abandono escolar se da a raiz del embarazo, es principalmente
por verglienza y miedo a la sancién social y a ser sefaladas como “tontas”,
“inconcientes” o “una cualquiera”.

“A mi me daba verglienza ir al colegio embarazada, me daba vergiienza lo
que digan los demds...” (Madre, Chaco)

Cuando ya han tenido a su hijo/a los motivos para no continuar con la
escuela se asocian con la falta de tiempo o no tener con quién dejar al bebé.
Las/los jévenes que cuentan con familias que ofrecen contencién y apoyo en
la crianza de sus hijos tienen mayores posibilidades de continuar o retomar
sus estudios.

“Yo estudié hasta seqgundo afio, al colegio iba embarazada. Y después lar-
gué. No tenia quién me cuide al chiquito, y este afio si queria estudiar
tampoco podia por el bebé.” (Madre, Tucuman)

Los varones también suelen estar fuera del sistema escolar al momento
del embarazo, ya sea por motivos econémicos o porque completaron el ciclo
primario y no quisieron continuar. En los casos en que abandonan una vez
que ocurre el embarazo lo justifican por la necesidad de trabajar para mante-
ner a su nueva familia.

“Yo antes de ser papd estudiaba, y ahora ya no, ahora tengo que laburar.”
(Padre, Chaco)

“Yo dejé cuando fui papd porque no tenia tiempo y aparte el tiempo que
tenia que dedicar a mi sefiora y a buscar laburo.” (Padre, Chaco)

Algunas familias estimulan a las/los adolescentes para que sigan estu-
diando a pesar del embarazoy en el caso de los varones para que combinen el
estudio con el trabajo.

“Yo ese afo habia vuelto a estudiar. Cuando se enteraron (del embarazo)
en mi casa me dijeron que no deje de estudiar, que termine de estudiar y
que consiga un laburo.” (Padre, Tucuman)
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“A mi también me han dicho que no deje de estudiar, igual yo estudiaba a
la tarde asi que a la mafiana me iba a vender.” (Padre, Tucuman)

Es importante destacar que existen casos, tanto entre las mujeres como
entre los varones, donde la paternidad/maternidad funciona a modo de in-
centivo para retomar los estudios como forma de superacién personal o para
capacitarse con la esperanza de poder acceder a un trabajo mejor.

“Yo no estaba en el colegio cuando quedé, no estaba estudiando, me ha-
bian suspendido del colegio por todo un despiole con los profesores, mis
companeros y los directores, entonces a mi me suspendieron de la escue-
lay en ese transcurso quedeé embarazada yo y ahora que lo tengo al gordo
me decidi a estudiar y que quiero terminar para poder trabajar.” (Madre,
Chaco)

6.1 Las alumnas embarazadas y madres

Para las jévenes que asisten a la escuela, la presencia de alumnas emba-
razadasy madres en las aulas es un hecho cotidiano y natural, particularmen-
te en el turno nocturno. Existe una clara distincién entre instituciones religio-
sas y laicas, siendo las ultimas las mas abiertas a admitir alumnas en esta
condicién.

Los testimonios dan cuenta de la escuela como un espacio que, a pesar de
no contar con la infraestructura adecuada, se adapta a las necesidades de las
jovenes embarazadas y madres, ya sea permitiendo la presencia de bebés y
ninos pequefios en las aulas o posibilitando que las madres se retiren para
amamantar a sus bebés y luego regresen a clase. Lejos de aparecer como un
ambito expulsivo, de acuerdo a los testimonios, la escuela funciona como un
espacio de contencidn; las jovenes madres aprecian y valoran el interés de los
docentes por su bienestar y el de sus hijos.

“(En la escuela) jamas me han dicho nada por estar embarazada, siempre
me trataron bien. Aparte la relacion con los profesores es muy linda, te
tocan la panza, te preguntan como estds.” (Madre, Tucuman)

“Yo lo llevo a mi bebé y los profesores lo alzan, le conversan, le hablan y si
no va, por ejemplo, a mi me preguntan como estd, si esta bien de salud.”
(Madre, Tucuman)

“Yo tengo compaferas que van embarazadas a la escuela y con chicos
también, los llevan en el cochecito o si son mas grandes le dan un lapicito
yun papel y en el suelo ahi estan jugando.” (No madre, Chaco)

“Los profesores no tienen problemas, te dicen, de pronto: ‘Si tenés el
gordo y no tenés con quién dejarlo, traelo’.” (Madre, Chaco)
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7. LAATENCION DEL EMBARAZO Y EL PARTO

7.1 El control prenatal

Las dudas, el temor a hacer publico el embarazo, y los intentos de abortar
por diferentes medios que se dan una vez que las jévenes descubren que es-
tdn embarazadas contribuyen para que el inicio del control prenatal se demo-
re, a veces hasta pasado el primer trimestre.

También puede ocurrir que las chicas tarden en identificar su embarazo.
Con frecuencia las jévenes reportan que desconocieron su estado hasta que les
empezd a crecer la panza.*Esto podria relacionarse con un escaso registro de
sus ciclos menstruales (o la existencia de ciclos irregulares) o con una cierta
negacién a aceptar lo que estd sucediendo.

“Mi mamd se dio cuenta y me llevo al médico para que me revise el vien-
tre y ya estaba de cuatro meses.” (Madre, Chaco)

A partir de la confirmacién del embarazo y una vez puesto en conocimien-
to de la familia, las jévenes suelen realizar controles médicos periddicos en el
centro de atencién primaria mas cercano a su domicilio. En general expresan
que los profesionales que las atienden se muestran comprensivos y dedica-
dos, que responden sus preguntas y ofrecen explicaciones sobre el progreso
del embarazoy la salud de la madre.

“Mi médico me explicaba todo, te explicaba desde que vos entrabas al
consultorio hasta que salias todo lo que te pasaba dentro de la panza, qué
problemas tenia el bebé y qué problemas no tenia.” (Madre, Tucuman)

“A mi la doctora me cuidaba un monton y me retaba porque yo subia
mucho de peso, me decia que eso era muy peligroso para mi y para la
criatura.” (Madre, Tucuman)

Las jévenes sefnalan que lo que mas les agradd del control prenatal fueron
los estudios complementarios que se indican habitualmente durante el em-
barazo —particularmente la ecografiay el monitoreo fetal en las semanas cer-
canas al parto. Estas instancias son vividas con emocién ya que permiten
visualizar al futuro hijo y escuchar sus latidos cardiacos.

“A mi me encanto escuchar los latidos, me largaba a llorar cada vez que
los sentia.” (Madre, Tucuman)

“A mi lo que mds me ha gustado son las ecografias. Yo me hacia una

4 Resulta llamativo que muchas adolescentes expresan haber menstruado duran-
te los primeros meses motivo por el cual no sospechaban que estaban embarazadas.
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ecografia cada dos meses... no era porque me las pedia el médico sino
porque yo queria ver.” (Madre, Tucuman)

7.2 La participacién del varon durante los controles prenatales

Los varones muestran interés y voluntad por acompafiar a sus parejas a
las consultas de control prenatal como una forma de protegerlasy cuidarlasy
también por la posibilidad de evacuar dudas con los profesionales e informar-
se sobre el progreso del embarazo. La frecuencia de acompafiamiento al con-
trol puede variar desde una sola vez a todos los controles y en general depen-
de de la situacion laboral del varén y su disponibilidad de tiempo.

“Fui la primera vez cuando se ha hecho la ecografia y despu€és no he ido
mas.” (Padre, Tucuman)

“Yo que no podia trabajar y tenia que estar todo el tiempo en mi casa ho
falté nunca. O sea, ella se tenia que ir alla a hacerse un pinchazo cual-
quier dia y yo estaba con ella, me tenia que levantar a las tres de la mafa-
na a sacar un turno y me levantaba.” (Padre, GBA)

“Yo también (la acompafé€) hasta que pude, porque después ya empecé a
trabajar y ya no podia.” (Padre, GBA)

Segun los testimonios, algunos profesionales de los centros de salud fo-
mentan activamente la participacién del vardn en la atencién del embarazo.
Esto es valorado positivamente por los futuros padres que aprecian la infor-
macion que reciben y se sienten protagonistas del embarazo a la par de sus
parejas.

“Acd en el centro de salud me exigian que viniera con ella, tenia que
dejar trabajo, changas, todo y tenia que venir, si o si tenia que venir...
porque tienen razon, por un lado, por ahi ella se golpea o si se cae... La
acompano a los controles para que ella se sienta acompafiada, es bue-
no. Y aparte que vos ya te van informando, te dicen todo lo del parto.”
(Padre, Chaco)

“lunté 30 pesos y me fui a Capital y le hice un andlisis de sangre y ahi me
salio positivo y que estaba de tres meses y medio, de ahi en mas empeza-
mos a ir a los controles. Yo nunca falté, pero a ninguno, o sea, ella entra-
ba a la sala del obstetra y estabamos ella y yo, y me sentaba y le hablaba
(al médico), entonces me preguntaba: ‘Papd ;vos estds conforme?’. No
falté nunca, en nada. Yo preguntaba todo... Yo no me quedé con ninguna
duda... yo pregunto, me interesa a mi saber lo que va a pasar, porque si
uno no estd conciente de las cosas que pasan, te puede agarrar de sorpre-
sa cualquier cosa, tu mujer se descompuso y la obstetra a vos no te dijo
por qué se te podia descomponer y vos no sabés qué hacer. Aparte la per-
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sona que la atendid a ella era muy buena y yo no me quedé con ninguna
duda.” (Padre, GBA)

“Era como que yo estaba embarazado, porque participaba en todo, el doc-
tor no le decia: ‘Mamita, tenés control la semana que viene’, me decia:
‘Papa, la semana que viene a las siete te espero’ o ‘Papa, le tenés que
comprar este remedio y hacela que tome el hierro a tu sefiora, dale,
convencela’ y yo me iba pensando en eso, y le decia: ‘Dale, probalo, te va
a hacer bien’.” (Padre, GBA)

7.3 Posibilidad de los varones de asistir al parto

A diferencia de la participacion que algunas instituciones —en especial los
centros de atencién primaria- dan al varén durante las consultas de control
prenatal, el acompanamiento durante el parto y la internacién en el puerpe-
rio parecen ser instancias vedadas para los varones en los hospitales publi-
cos. Segln los testimonios, existiria una politica institucional que no permite
elacompafiamiento en el momento del parto, mientras que en la internacién
posterior, el ingreso de los varones se restringe a los horarios de visita con el
fin de resquardar la privacidad del conjunto de mujeres internadas.

Ninguno de los participantes de los grupos pudo presenciar el parto de su
hijo, y no todos hubieran deseado hacerlo. Los testimonios reflejan un gran
consenso sobre el escaso protagonismo y participacién que las instituciones
les permiten a los padres adolescentes en las primeras horas de vida de sus
hijos ya que son tratados como visitas comunes cuya presencia se limita a un
horario acotado y a quienes no se les informa con celeridad acerca del estado
de su pareja e hijo o no se les notifica de inmediato el nacimiento. Esto se
traduce en ansiedad, angustia, furia y desesperacién.

“Para verlo tuve que esperar al otro dia... (...) Ese mismo dia no le pude
ver porque ya habia pasado el horario de visita y yo hice un lio ahi... Yo me
quedé asi a esperar y me dijeron: ‘es un varon, pesa tanto’ y nada mas.
Pero no me conformaba, yo lo queria ver y me decian que no. Lo llevaron
a la sala de observacion, y yo pensaba en un compinche mio ahi, cuando
tuvo le hicieron un cambio, el bebé no era el de él. Ese caso, bueno, me
pasaba por la cabeza a mi porque no le podia ver a la criatura y yo agitaba
que yo lo queria ver, porque yo me ponia a pensar lo que le pasé a mi
compafero. (...) Y cuando encima me dijo que lo llevaron a la sala de
observacion ... sabés como yo me desesperaba todo, yo le queria ver, y
después el doctor me dijo: ‘Hijo, calmate’ me dice, ‘Pard un ratito que le
hagan después la observacion y te voy a hacer pasar por acd’, bueno, yo
esperé como hasta las dos de la mafana, por ahi, y eran las dos de la
mafana y no me dejaban pasary después me llama asi y ahi entré por un
pasillo y me hizo subir y ella le estaba dando de mamar y ahi recién me
quedé tranquilo y ahi recién vi, porque yo le queria ver.” (Padre, Chaco)
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“Mi hijo nacio hoy. Vinimos ayer a las diez de la noche, entré yo con ella
hasta obstetricia, golpeamos la puerta, la metieron a ella adentro y me
dijeron: ‘Mird, la vamos a dejar internada, tiene que venir un mayor asi
firma todo’, yo sali, porque habia venido con la madre de ella, saliyo y le
digo: ‘Tiene que entrar para firmar un papel’, bueno, firmo todo, salio y
cuando salio intenté entrar y me dicen: ‘No, vos no podés entrar’ ‘s Como
qgue no?, tengo a mi mujer que estd por tener’. Yo entiendo que hay mu-
chas mujeres que estan casi totalmente desnudas... y estd bien que un
poco que esté mal que haya hombres, pero anoche me parecio mal que yo
estaba con mi suegra y que mi suegra no pueda entrar, porque es una
sefiora, sabe, uno cuando estda mal, las hijas mayormente lo que quieren
es que esté la madre al lado, por mds que esté una puerta mas alld, se
sienten cuidadas, todo lo que sea y no la dejaron entrar... Estuve toda la
noche, a las doce pregunté y me decian: ‘Pregunta a las dos’ y le pregun-
tabay ‘Preguntd a las cuatro’, ‘Preguntad a las seis’ y yo estaba de acd para
alld y me queria matar. ; Por qué no podia estar la madre? Es una mujery
no puede estar... Claro, es como que algo te estan ocultando y hoy tem-
prano pedi para verla un poco, le iba a preguntar si necesitaba algo, para
verla a ella y para ver a mi bebé€, y no me dejaron pasar y salié un doctor
protestando y diciendo: ‘Ya dejan pasar gente, que esto que lo otro’, una
vena, pero me tuve que ir y venir en el horario de visita, me tuve que ir
porque no me iban a dejar pasar”. (Padre, GBA)

“A Matias lo vi recién al otro dia que nacio y estaba en el hospital enloque-
cido porque el de la policia estaba en la puerta y no me dejaba subir para
arriba y faltaban cinco minutos para pasar la hora de la visita, casi me
llevan preso porque yo ya me descontrol€ y gritaba: ‘anoche subi y dejé a
mi mujer a las 11 de la noche, vengo y ni siquiera me decis si se murio, si
nacio el bebé, si esta normal, por lo menos llama por teléfono arriba y
pregunta si mi hijo y mi sefiora estdn bien’ y (la respuesta) era ‘No, tenés
que esperar’, ahh, hasta que no me contuve mds y casi me llevan preso.”
(Padre, GBA)

La presencia de un varén en las salas de internacién femeninas suele ge-
nerar sospecha. El relato de un participante, separado y a cargo de su hijo
internado en la sala de pediatria, da cuenta de la constante intimidacién de
la que fue objeto por querer acompanar a su hijo.

“Lo que pasa es que hay gente que es mala, como hoy el de seguridad, yo
casi mds pensé que me iban a echar, lo que pasa es que la sala donde yo
estoy es un pasillo derecho donde esta pediatria y mas alla maternidad, y
mi sefora no esta, no vive conmigo, y el que se encarga de mi hijo soy yo,
tengo que estar para que duerma, para que coma, tengo que estar bus-
candole la vuelta para todo, y de mi sala a tres habitaciones mds se termi-
na pediatria y empieza maternidad y yo de esas tres salas pasé dos y me
encontro el policia y me dice: ‘Eh, eh, como va a venir para aca, estan las
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sefloras casi desnudas, ;a quién viene a mirar?’ ‘;Como a quién vengo a
mirar? ;usted qué piensa de mi?, yo no vengo con el interés de mirar a
ninguna persona, yo vengo con el interés de que mi hijo se cure’.” (Padre,
GBA)

8. CONCLUSIONES

El analisis de los grupos focales muestra que el embarazo en la adolescen-
cia es, por lo general un evento no planeado que se da en el marco de relacio-
nes de noviazgo entre adolescentes de edades similares en las que el uso de
métodos anticonceptivos es nulo o esporddico y se limita principalmente a
métodos de uso masculino (preservativo) o de baja eficacia (retiro y ritmo).
Esta evidencia destaca la necesidad de mejorar la accesibilidad a los métodos
anticonceptivos por parte de las/los jévenes y particularmente de reforzar la
informacién acerca del uso correcto del preservativo.

La actitud de las adolescentes al conocer su embarazo estd marcada por
la verglienza y el temor a una reaccién negativa por parte de sus padres. Es
frecuente que realicen diversos intentos para interrumpir el embarazo, mas
ligados a una estrategia para evitar tensiones con los adultos que a un recha-
zo directo a la maternidad. Los varones estan menos pendientes de la opinién
de los adultos. No obstante, también contemplan la posibilidad de interrum-
pir el embarazo como una forma de evitar el cambio de vida y las nuevas
responsabilidades que amenazan la autonomia social masculina y ponen fin
a un estilo de vida en el que priman el ocio y la bisqueda del placer.

Los padresy madres de las adolescentes embarazadas reaccionan con sor-
presa e indignacién al conocer el embarazo y suelen presionarlas para que se
practiquen un aborto, frente a lo cual las adolescentes -a pesar de reconocer-
se como menores que estdan obligadas a obedecer a sus padres— muchas ve-
ces se resisten. Por su parte, la reaccion de los padres y madres de los mucha-
chos se centran en alertar a sus hijos sobre las nuevas responsabilidades que
recaeran sobre ellos, destacando la necesidad de que éstos “sienten cabeza”
y se preocupen por conseguir un trabajo y generar sus propios ingresos.

Las parejas que se unen a raiz del embarazo, en general conviven con una
de las familias de origen —habitualmente la de la joven- que se constituye en
una red de apoyo fundamental para que las/los adolescentes puedan afron-
tar sus nuevos roles, asistir a la escuela, trabajar y contar con tiempo libre.

Las/los jévenes adhieren a un modelo de género tradicional y asimétrico
que limita a la mujer al dmbito doméstico y a la crianza de los hijos y obliga al
varén a ser el proveedor material. En concordancia con este modelo, el reco-
nocimiento social del rol de padre se centra en la provision econémica sin
contemplar otro tipo de vinculo o formas de relacién entre los jéovenes padres
y sus hijos. “Hacerse cargo” de la paternidad equivale a cumplir como provee-
dor. Este mandato genera tensiones en los varones no sélo debido a que no se
sienten suficientemente maduros o capacitados sino porque en el contexto
de pobreza y desempleo en que viven les resulta muchas veces imposible
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poder satisfacer esa expectativa. En otras palabras, para ser reconocidos como
padres deben lograr algo sumamente dificil para un joven de sectores pobres
y con bajo nivel educativo: conseguir un trabajo y tener un ingreso estable y
suficiente para satisfacer las necesidades de su nueva familia. Por lo tanto,
no deberia resultar sorprendente que muchos varones opten por “huir” de
esta situacion y se desentiendan de su paternidad. En este sentido, es necesa-
rio fomentar la transformacion de los roles de género hacia modelos menos
rigidos que permitan a las mujeres proyectar horizontes que trasciendan la
maternidad, y que reconozcan en los varones la capacidad de ser padres mas
alld de sus posibilidades como proveedores.

Previo al embarazo las/los jévenes no suelen tener proyectos definidos en
términos de planes de estudio, trabajo o realizacién personal y sus expectati-
vas se centran en el presente. En ese contexto, la maternidad/paternidad
aparece como un factor organizador de las vidas de las/los jévenes que con-
lleva un proceso de maduracién precoz y despierta la preocupacién por el
futuro, hasta entonces ausente. Si bien el embarazo suele ser accidental y
provoca miedo, verglienza y desconcierto, también es una forma de afirmar
su identidad, obtener reconocimiento social por el nuevo rol y acercarse al
mundo adulto.

La escuela publica aparece como un espacio de contencién y de inclu-
sion para las adolescentes embarazadas y madres, que responde de manera
flexible a sus necesidades. Sin embargo, esto por lo general depende de
iniciativas personales de las autoridades y docentes de cada institucién y
no de la aplicacion de politicas publicas especificas para fomentar la reten-
cién escolar.

Las adolescentes controlan su embarazo con regularidad y describen la
consulta de control prenatal como una instancia donde pueden hacer pre-
guntas a los profesionales y aclarar sus dudas con respecto al embarazo y el
parto. Los varones, en general, muestran voluntad para acompafar a sus pa-
rejas al control, aunque en la practica esto depende de su situacion laboral.
Ellos también se muestran interesados por informarse y conocer la evolucién
del embarazo y valoran positivamente la actitud de los profesionales que les
adjudican protagonismo en esta etapa. Por el contrario, tanto el parto como
el posparto son instancias en las que el vardn es excluido y su protagonismo
es desestimado. Ante esta situacidn, resulta indispensable que las institucio-
nes replanteen el lugar que otorgan al padre adolescente en el momento del
partoy en las primeras horas de vida de sus hijos, no sélo como una forma de
estimular el compromiso de los varones con la paternidad sino también en
términos de sus derechos como progenitores.
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CAPITULO 10

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
PARA POLITICAS PUBLICAS

Ménica Gogna *

Este capitulo recupera los principales resultados obtenidos por medio de
los diversos componentes del estudio (el andlisis sociodemografico, la en-
cuesta a puérperas, las entrevistas a informantes clave y los grupos focales
con las/los adolescentes) y, en base a estos hallazgos, ofrece recomendacio-
nes para re-orientar o desarrollar politicas publicas.

Dada la naturaleza de la cuestidn en estudio y el volumen y tipo de la
informacion generada, es posible derivar conclusiones de muy diferente nivel
y grado de aplicabilidad.

Una primera conclusién general es que existe un desfasaje entre el “sen-
tido comdn” acerca del embarazo en la adolescencia -aln vigente en la
sociedad en su conjuntoy, en buena medida, en las instituciones de salud y
de educacion-y los resultados tanto de la producciéon académica mas re-
ciente como de este estudio multi-céntrico. El mismo ha revelado la exis-
tencia de una incongruencia entre, por un parte, las imagenes dominantes
acerca del embarazo en la adolescencia y, por otra, el cuadro de situacién
que surge de la revision de la literatura especializada y del analisis de los
datos censales, las estadisticas vitales y la informacién producida por la
encuesta a puérperas.

En segundo lugar, el analisis de las opiniones de los adultos involucrados
en el disefo y la implementacion de acciones de prevencién o asistenciales
(funcionarios, prestadores de servicios de salud, integrantes de ONGs) mues-
tra la coexistencia de diferentes “visiones”, mas o menos complejas, acerca
de la problemadtica, sus nudos criticos y las intervenciones posibles y desea-

1 Este capitulo fue elaborado sobre la base de las conclusiones y recomendaciones
sistematizadas por Valeria Alonso para el informe final de investigacién. Agradezco
también los aportes de Silvia Fernandez y Nina Zamberlin y los comentarios de Georgina
Binstock a la versién final.
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bles. Algunas de estas perspectivas estdn permeadas por estereotipos de gé-
nero y/o clase y tienen un fuerte sesgo adulto-céntrico. Otras, en cambio,
exhiben mayor sensibilidad frente a la complejidad social que subyace tras el
embarazo en la adolescencia y reconocen la existencia de una pluralidad de
situacionesy, en consecuencia, la necesidad de intervenciones que den cuen-
ta de estas especificidades.

En tercer lugar, la inclusidn de la perspectiva de las/los adolescentes
(sus opiniones, experiencias, deseos y necesidades) aparece como un ele-
mento fundamental -muchas veces ausente en este tipo de estudios- para
comprender este proceso y diseiar intervenciones que resulten mas efica-
ces y democraticas.

A continuacion, resumimos los principales hallazgos del estudio y ofrece-
mos una serie de recomendaciones que contribuirian, desde nuestro punto
de vista, al mejoramiento de las actividades de prevencién del embarazoy la
atencién del embarazo y el parto de las adolescentes en los hospitales publi-
cos. Estas recomendaciones recuperan tanto las propuestas de los informan-
tes clave y adolescentes entrevistados cuanto las implicancias que se deri-
van de los datos primarios y secundarios analizados y, en particular, de la
triangulacion entre la informacidn provista por las técnicas cuantitativas y
cualitativas.

Dado el volumen de informacién generado y la integralidad de la proble-
madtica, no resultd sencillo elegir un esquema para la presentacién de los
resultados. En l[a medida de lo posible, hemos optado por presentar los resul-
tados “en contrapunto” con las afirmaciones del sentido comun o los interro-
gantes mas habituales frente a esta problematica. Asimismo, dado el propési-
to del estudio, hemos desarrollado con mayor detalle las recomendaciones
relacionadas con el papel del sector salud, tanto en lo que hace a la preven-
cién del embarazo y su repitencia cuanto a la atencién del embarazo y el
parto.

Este capitulo final no pretende sintetizar la riqueza de informacién pre-
sentada a lo largo del libro. Confiamos en que los datos y relatos habran
suscitado en los lectores nuevas miradas acerca de la problematica y estimu-
lado la reflexion acerca de las intervenciones necesarias y apropiadas. Llega-
do este punto, el propésito de estas paginas es sélo sintetizar algunos hallaz-
gos e ideas que nos permitan seguir pensando juntos sobre una cuestién so-
cial que constituye un enorme desafio para quienes creemos que es posible gene-
rar una mayor equidad para las/los adolescentes y jévenes en la Argentina.

¢HAY UN “BOOM” DE EMBARAZOS EN LA ADOLESCENCIA?

Contrariamente a lo que senalan con frecuencia los medios de comunica-
cién o a la impresion que reflejan los testimonios de muchos informantes
clave entrevistados, la tasa de fecundidad adolescente (15-19 afios) ha venido
descendiendo desde 1980, aunque todavia no alcanzaba en 2001 el nivel re-
gistrado en 1960. Como todo promedio, la tasa de fecundidad adolescente
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del pais (62.2 por mil) esconde importantes diferencias entre provincias, las
que se reflejan en niveles que van del 23.9 por mil en la Ciudad de Buenos
Aires al 101.1 por mil en la provincia del Chaco. Aln cuando en los Gltimos 40
afos la “variabilidad espacial” en los niveles de fecundidad adolescente se
redujo, continda siendo importante, y hay mucho terreno para que las tasas
—incluso aquellas mas bajas- sigan descendiendo.

Una preocupacion especial merece la tasa de la fecundidad adolescente
precoz (10-14), que se encontraba en descenso desde 1980. Aunque en la
mayoria de las jurisdicciones este descenso continta, en seis provincias la
tendencia se ha revertido al punto que en ellas la tasa maxima es alcanzada
en el 2001. Es razonable hipotetizar que la inmensa mayoria de estos embara-
zos son producto de relaciones no consentidas por las nifias/adolescentes. Si
bien este estudio no ha centrado la atencidn en las adolescentes de este gru-
po etario, los testimonios recogidos y la informacién disponible indican que
el abuso sexual y la violacién constituyen una problemdtica que nuestra so-
ciedad aun no aborda con la urgencia y el compromiso que ella demanda,
mas alld de los esfuerzos que realizan algunas instituciones (en particular,
las de salud) y organizaciones de la sociedad civil.

¢ES EL EMBARAZO EN LAADOLESCENCIA UN MOTIVO DE PREOCUPA-
CION DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA SALUD PUBLICA?

Desde la salud publica, la preocupacién por el embarazo en la adolescen-
cia estd anclada en sus efectos adversos sobre la salud de la madre y el nifioy,
en particular, en la mayor prematurez y bajo peso al nacer, con el consiguien-
te impacto en la morbi-mortalidad perinatal. La revision de la literatura
biomédica reciente indica que es sélo a edades muy tempranas (menores a
dos afios post-menarca, o sea alrededor de los 13-14 afhos) cuando un embara-
zo se constituye en un evidente riesgo en términos bioldgicos en relacién a
resultados adversos, expresados en una mayor morbi-mortalidad perinatal,
prematuridad y bajo peso al nacer.

Resulta [lamativo que la bibliografia no se interrogue acerca de los efec-
tos adversos de estos embarazos sobre la salud psiquica y emocional de las
“nifias-madres”, cuando probablemente muchos de estos embarazos sean
producto de relaciones sexuales no consensuales. Esta preocupacion, en cam-
bio, estd presente en el discurso de los profesionales de salud entrevistados,
entre quienes existe un relativo acuerdo en que, excepto en el grupo de me-
nores de 15 en donde pueden estar ocultas situaciones de violencia sexual y
abuso y entre las que puede incrementarse significativamente la morbilidad
y/0 mortalidad materna o perinatal, el embarazo en la adolescencia no es un
problema desde el punto de vista de la salud publica.

El estudio realizado permite concluir que existe una “deuda importante”
de los servicios de salud en la identificacion y atencién de los casos de violen-
cia sexual (y también de violencia doméstica). De acuerdo a la informacién
obtenida, los hospitales pedidtricos han avanzado mds en la institucionaliza-
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cién de estrategias de prevencion y tratamiento de la violencia sexual que las
maternidades, los hospitales generalesy el primer nivel de atencién, contan-
do con protocolos de denuncia y de atencién. Ello destaca la necesidad de
capitalizar esta experiencia y de capacitar a los equipos de salud en la detec-
cién y atencién de las victimas de violencia sexual. Implementar redes de
derivacion y agilizar los mecanismos de denuncia de abuso sexual y violacién
son otras acciones requeridas. También seria importante promover la institu-
cionalizacién de comités de maltrato o violencia familiar en los hospitales,
que actien de manera coordinada con los centros de salud.

Finalmente, en términos de salud pablica también resultan preocupantes,
como bien sefalan los informantes, las complicaciones del aborto inducido y
la multiparidad y los intervalos intergenésicos inferiores al periodo de 2 afos
recomendado por los expertos a nivel internacional. Visto que en la atencidn
de los casos de aborto se aprecia de manera bastante generalizada la subya-
cencia de un juicio moral respecto de la conducta de la joven, se sugiere
implementar actividades de capacitacion y formacién continua de los equi-
pos de salud en calidad de la atencién pos-aborto desde una perspectiva de
géneroy de derechos. Incorporar la consejeria anticonceptiva pos-aborto como
una prdctica de rutina resulta fundamental debido a que diversos testimo-
nios revelan que esta situacién es generalmente una oportunidad perdida.
Asimismo, la multiparidad y los cortos intervalos intergenésicos indican que
es necesario mejorar la cobertura y eficacia de las acciones preventivas. El
hecho de que sélo una de cada diez adolescentes encuestadas manifesté de-
sear un espaciamiento corto entre partos (de 1 a 2 afos), sugiere que las
recomendaciones de los expertos coinciden con las expectativas de las usua-
riasy que, por tanto, estarian dadas las condiciones para prevenir la repitencia
del embarazo en el corto plazo.

¢ES EL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA UN “PROBLEMA DE EDUCA-
CION?

Como ha sido ampliamente documentado, existe una relacién claramen-
te negativa entre la condicién de maternidad y la asistencia escolar que se
mantiene aun después de controlar por la edad de las adolescentes. Segun el
Gltimo censo, el 80% de las adolescentes que no tuvieron hijos asisten a un
establecimiento educativo mientras que entre las madres dicha proporcion
es solo el 25%.

Por otra parte, la proporcion de madres entre las adolescentes con baja
educacion (primaria completa o menos) al menos triplica a la proporcién de
madres entre las adolescentes con mayor educacién (secundaria incompleta
y mas). Sin embargo, la relacién no es lineal: la informacién censal muestra
que la proporcién de madres disminuye del 26% entre las que no tienen ins-
trucciéon al 20% entre aquellas con primaria incompleta, pero aumenta al
35% entre las que completaron la primaria para luego disminuir significativa-
mente a un nivel algo superior al 7%.
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Estos datos ponen de manifiesto que la educacion, ademas de un proxy
de condicién social, es una variable en un conjunto mas amplio de factores
que dan cuenta de la ocurrencia de embarazos durante la adolescencia. La
condicién de pobreza y sus consecuencias (escasas oportunidades de educa-
cién y trabajo, que “incentiven” la postergacién de la maternidad, falta de
recursos de diferente tipo —-materiales, cognitivos, etc.— para adoptar una
conducta anticonceptiva eficaz, entre otros) y la socializacién de género (que
condena la sexualidad y la asertividad de las jovenes y des-responsabiliza a
los varones del cuidado anticonceptivo), también son factores que contribu-
yen a “explicar” la ocurrencia de embarazos en la adolescencia.

Esto no implica negar el indudable “efecto protector” que tiene la educa-
cién. Hemos visto a lo largo del estudio que a medida que aumenta la escola-
ridad también aumentan, entre las jévenes madres encuestadas, las probabi-
lidades de utilizar un método anticonceptivo en la iniciacion sexual y de rea-
lizar un nimero apropiado de controles prenatales. Esto es sin duda muy im-
portante y destaca la urgente necesidad de trabajar para aumentar la tasa de
escolarizacién y mejorar la retencién de las y los jovenes en el sistema edu-
cativo. Perotambién la situacidn de pobreza tiene un fuerte efecto indepen-
diente tanto sobre el cuidado anticonceptivo en la iniciacion sexual como
en el cuidado prenatal, particularmente para las primiparas. Es decir, a igual
nivel de educacién, las probabilidades de utilizar un método anticoncepti-
vo al inicio de la vida sexual y de realizar un nimero adecuado de controles
de embarazo siempre son mds altas para las jévenes que viven en hogares
en condiciones menos precarias (medido a través del proxy “vivienda con
bafo con descarga de agua”). El andlisis probabilistico demuestra que, al
igual que la educacion, las condiciones materiales de vida —que implican
oportunidades y recursos diferenciales- juegan un papel importante en la
posibilidad de postergar la maternidad/paternidad y controlar adecuada-
mente los embarazos.

EL EMBARAZO Y LA DESERCION ESCOLAR: CAUSA Y CONSECUENCIA

Como también muestran estudios realizados en otros paises, los resulta-
dos de la Encuesta a Puérperas indican que casi la mitad de las madres ado-
lescentes habia ya abandonado la escuela al momento de su primer embara-
zo. Ahora bien, entre aquellas que estaban estudiando al momento de su
primer embarazo, se registra un nivel de abandono importante: sélo cuatro
de cada diez continud estudiando hasta el final del embarazo o hasta por lo
menos pasado el séptimo mes. El principal motivo de abandono argumenta-
do fue sentir verglienza de ir a la escuela embarazada o de ser discriminada.

El desgranamiento escolar durante el embarazo evidencia la necesidad de
trabajar con la escuela y con la comunidad para disminuir prejuicios y facili-
tar la continuidad de los estudios a las adolescentes embarazadas. Cabe reco-
nocer también que en muchos casos la escuela publica aparece como un es-
pacio de contencién y de inclusion para las adolescentes embarazadas y ma-
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dres, que responde de manera flexible a sus necesidades, segln los testimo-
nios recogidos en los grupos focales. En general esto parece depender mds de
iniciativas personales de las autoridades y docentes de cada institucién que
de la aplicacién de una politica especifica desde el sector educacién.

De manera mas general, resulta imperioso que el sector educacién identi-
fique sus responsabilidades en el complejo proceso socioeconémico que lleva
a que altas proporciones de adolescentes estén fuera del sistema escolar a los
16 afios y medio (promedio de edad al primer embarazo) y desarrolle acciones
tendientes a mejorar la retencidn escolar.

LAS MADRES ADOLESCENTES Y SUS PAREJAS

Contrariamente a la idea que asocia a la madre adolescente con la madre
soltera, tanto los datos censales como los provenientes de la encuesta a puér-
peras sefialan que la mayoria de ellas se encuentran en pareja al momento
del nacimiento de sus hijos/as.

En términos generales, las adolescentes tienen hijos con varones de una
edad similar o que las superan en pocos anos. S6lo una minoria de las adoles-
centes de 15 a 19 afios encuestadas (5%) declaré que el padre de su primer
hijo tenfa 30 afios 0 mas al nacimiento del bebé, lo que podria estar indican-
do la existencia de situaciones de coercién sexual.

Otra seguramente sea la situacién de las “nifias-mamds”. Un estudio rea-
lizado hace algunos afos por Pantelides (1995) indicaba que el 80% de las
madres de 9 a 13 afos habian tenido hijos con varones que las superaban en
al menos 10 afos y una cuarta parte con varones al menos 20 aiflos mayores
que ellas -situacion que obviamente hace pensar en la posibilidad de que
estemos en presencia de situaciones de abuso, violacién o inclusive incesto.
Otras evidencias en ese sentido ofrece el estudio de Pantelides y Geldstein
(1998), en el cual el 100% de las nifias que tuvieron su primer coito antes de
los 13 afos habian sido forzadas mientras que ninguna de las que se iniciaron
entre los 17 y 18 afios lo fueron.?

¢SON SIEMPRE “INESPERADOS” LOS EMBARAZOS EN LAADOLESCEN-
ClA?

Desde el punto de vista de las politicas publicas, resulta preocupante que
la gran mayoria de las jévenes encuestadas (aproximadamente dos tercios de
la muestra) no habia buscado embarazarse, a pesar de que no estaba usando
un método anticonceptivo. Los motivos argumentados (dificultades de acce-

2 Esta investigacion fue realizada con una muestra al azar de 201 adolescentes
concurrentes al servicio de adolescentes de un hospital publico de la ciudad de Bue-
nos Aires.
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sibilidad a métodos pero también pautas culturales que las inhiben de tomar
un actitud de autocuidado o de negociar prdcticas anticonceptivas) dan pis-
tas tiles para mejorar las actividades de prevencion.

Ahora bien, el estudio también revela que algo mds de un tercio de las
encuestadas no se estaba cuidando al momento del Gltimo embarazo porque
queria tener un hijo. La proporcién de jovenes que declaran haber querido
embarazarse es mayor entre las de mayor edad (18-19 afios), las que no esta-
ban estudiando -sea que hubieran terminado o no el secundario-y entre las
que convivian con su pareja. Por otra parte, la informacién obtenida en los
grupos focales indica que la “blsqueda intencional” de un embarazo se
enmarca en circunstancias de vida particulares relacionadas con la soledad
que deviene de la muerte de un ser querido, la pérdida de un embarazo ante-
rior, sea espontanea o debida a un aborto provocado -lo cual puede renovar
el deseo de quedar embarazada- o situaciones en la que las parejas conviven
0 han mantenido una relacién de noviazgo durante un plazo que ambos con-
sideran suficiente como para formar una familia.

:COMO MEJORAR LA PREVENCION DEL EMBARAZO Y SU REPITENCIA?

En relacién con la prevencion de los embarazos “no planeados” resulta
evidente que tanto desde salud como desde educacién deben intensificarse
las acciones en este sentido. En primer lugar, es fundamental garantizar a
las/los adolescentes el acceso gratuito a los métodos anticonceptivos y la
continuidad en el suministro. En segundo lugar, resulta evidente que la
consejeria anticonceptiva debe incluir no sélo informacion sobre los diferen-
tes métodos y su correcta utilizacién, sino también promover conductas de
cuidadoy la discusion de los estereotipos y roles de género, de modo de incre-
mentar la asertividad de las jévenes para tener relaciones protegidas y la res-
ponsabilidad de los varones en la prevencion de embarazos no deseados e
infecciones de transmisién sexual.

El hecho de que una importante proporcién de las puérperas encuestabas
hubiera estado utilizando un método anticonceptivo al momento de embara-
zarse del hijo recién nacido resulta preocupante. La consejeria debe tener
como una de sus metas el desarrollo de las habilidades necesarias para que
las y los jévenes utilicen los métodos anticonceptivos de manera correcta y
sistematica.

La importante proporcion de adolescentes que ya estaba fuera del siste-
ma escolar al momento de su primer embarazo indica que es importante rea-
lizar acciones de prevencidon del embarazo a nivel comunitario. Esta es tam-
bién una instancia donde es necesario discutir abiertamente con jévenes y
lideres comunitarios la manera en que el género afecta la posibilidad de adop-
tar conductas de cuidado de la salud sexual y reproductiva y abordar la pro-
blematica de la violencia doméstica y sexual.

Teniendo en cuenta que casi la totalidad de las puérperas tiene intencién
de utilizar un método anticonceptivo, es importante aprovechar todas las
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oportunidades de contacto con el sistema de salud para ofrecer consejeria y
métodos (consulta de control prenatal, internacién posparto, consulta de
puerperio, control de nifo sano, etc.). En relacién con los métodos ofrecidos,
se sugiere que la oferta sea lo mas amplia posible. Vista la marcada preferen-
cia por el DIU expresada por adolescentes que ya han tenido al menos un hijo
y las experiencias de “fracasos previos” con métodos de control masculinoy
hormonales, se recomienda revisar los criterios vigentes segtin los cuales este
método no se ofrece a las adolescentes en el sector publico. En caso de que
los servicios de salud evalten que dicho criterio debe mantenerse, se sugiere
que se garanticen alternativas de similar eficacia y seguridad.

:COMO MEJORAR LA CALIDAD DE LAATENCION DEL EMBARAZO Y EL
PARTO?

En primer lugar, resulta necesario mejorar la cobertura de los controles
prenatales. Visto que aquellas adolescentes que no hicieron controles prena-
tales o que hicieron sélo uno tienen un nivel educativo menor, resulta priori-
tario trabajar a nivel comunitario para mejorar la captacion de las adolescen-
tes embarazadas.

Asimismo, una estrategia destinada a mejorar la cobertura del embarazo
deberd tener presente que la experiencia de haber tenido un hijo disminuye
significativamente la probabilidad de las adolescentes de realizar controles
prenatales en los embarazos subsiguientes. En otras palabras, deberan darse
estrategias especialmente dirigidas a captar a las adolescentes multiparas.

En relacion con las practicas realizadas durante las consultas de control
prenatal, se observa una alta realizacién de las prdcticas de rutina en consul-
torio (peso, presion arterial, medicién de altura uterina, auscultacién del feto).
También es alta la proporcién de embarazadas a quienes se les hizo una eco-
grafia y se les aplicé una vacuna. Por otro lado, se constata una baja realiza-
cién de practicas preventivas en relacion al cancer genito-mamario, y que las
prdcticas menos comunes son las que tienen que ver con la preparacién para
la lactancia y la prevencidn/planificacion de futuros embarazos. Se sugiere
que la consejeria anticonceptivay la preparacién para la lactancia sean incor-
poradas como practicas de rutina en los controles prenatales.

En cuanto a la satisfaccién de las usuarias con la atencién prenatal, ésta
fue evaluada por la mayoria como satisfactoria. La informacién recogida en
los grupos focales sugiere que la consulta de control prenatal es percibida
por las adolescentes como una instancia donde pueden hacer preguntas a los
profesionales y aclarar sus dudas con respecto al embarazo y el parto.

En la mayoria de las jurisdicciones, con algunas excepciones en los sitios
de mayor densidad urbana, parecen sequirse adecuadamente los mecanis-
mos de referencia y contrarreferencia entre los centros de salud y los hospita-
les en la atencién del embarazo y del parto. Sin embargo, se registran serias
dificultades para el seqguimiento de las pacientes después del parto o de la
resolucién de la complicacién de un aborto. Se sugiere fortalecer las redes de



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA POLITICAS PUBLICAS 325

referencia entre los centros de salud y los hospitales para la atencién del
embarazoy del parto en las jurisdicciones en las que estas redes se mostraron
mas debilitadas, y para el seguimiento de las pacientes en planificacion fami-
liar después del parto o de una internacién por complicacién de aborto en
todas las jurisdicciones.

Un vacio identificado al que deberd atender una estrategia destinada a
mejorar la calidad de la atencidn obstétrica es la falta de cursos de prepara-
cién para el parto.

En otro orden de cosas, los testimonios de los grupos focales indican que
tanto el parto como el posparto son instancias en las que el vardn es excluido
y su protagonismo es desestimado. Ante esta situacidn, resulta indispensable
que las instituciones replanteen el lugar que otorgan al padre adolescente en
el momento del parto y en las primeras horas de vida de sus hijos, no sélo
como una forma de estimular el compromiso de los varones con la paterni-
dad sino también en términos de sus derechos como progenitores.

LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS SITIOS Y DESARROLLO DE ACCIONES
QUE ATIENDAN A LA ESPECIFICIDAD DE LAS SITUACIONES LOCALES

Alo largo del libro hemos procurado destacar las diferencias mas relevan-
tes entre los sitios, de modo que las recomendaciones para politicas tengan
un adecuado grado de especificidad. Asi, por ejemplo, sefialamos que existen
diferentes “grados de vulnerabilidad” al embarazo accidental entre las ado-
lescentes de los diferentes sitios. Las situaciones mds “problemdticas” se pre-
sentan en Tucuman, Misiones, Salta y Catamarca, mientras que en Chaco,
Rosario, Gran Buenos Aires y La Plata, a pesar de sus diferencias, la situacion
es menos desventajosa.

Los diagndsticos locales también revelaron cierta disparidad jurisdiccio-
nal en los abordajes de la sexualidad adolescente: las provincias del noroeste
parecen tener mayores dificultades para la extension de la cobertura de servi-
cios de salud sexual y reproductiva a las/los adolescentes y las del nordeste
mayor flexibilidad para la extensidn de la planificacién familiar entre los jéve-
nes. Los mayores avances en acciones concretas para la atencion especifica
de la sexualidad y del embarazo adolescente parecen concentrarse en los
grandes centros urbanos (Rosario y Gran Buenos Aires).

En términos de “indicadores criticos” (desercion escolar, baja utilizacién
de métodos anticonceptivos en la iniciacién sexual, ausencia de controles
prenatales o inicio tardio, etc.) hemos visto que las dos situaciones mds ho-
mogéneas corresponden al Gran Buenos Aires y Tucuman, que presentan los
mejores y los peores indicadores respectivamente. En el resto de los sitios se
observa una mayor variabilidad.

En términos de las “dreas” en las que en cada sitio resulta prioritario con-
centrar los esfuerzos (en particular, los del sector salud), es posible estable-
cer un gradiente. En el extremo mds critico se encuentra Tucumdn, donde es
necesario mejorar la retencion escolar, incrementar el uso de métodos en la
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iniciacion sexual, mejorar la cobertura de los controles prenatales y de la
captacion temprana y reducir el nGmero de cesdreas. En una situacion inter-
media se encuentran Salta y Catamarca. En Salta resulta imperioso promover
el uso de métodos anticonceptivos (en particular aquellos de mayor eficacia),
mejorar la cobertura del embarazo y, en particular, aumentar la captacion
temprana. En Catamarca también deberia promoverse mas eficazmente el
uso de métodos anticonceptivos, mejorar el acceso a los controles prenatales
y reducir el porcentaje de cesdreas. Chaco, por su parte, deberia intensificar
los esfuerzos para retener a las adolescentes en el sistema escolar y mejorar
la cobertura anticonceptiva. En el caso de Misiones, en cambio, los esfuerzos
deben encaminarse principalmente al control prenatal (mejorar la cobertura
e incrementar la captaciéon temprana).

Visto que en todas las jurisdicciones se ha destacado el rol fundamental
que esta protagonizando el Programa Nacional de Salud Sexual y Procrea-
cién Responsable en la legitimacion de la extension de la cobertura en anti-
concepciény en la promocion del acceso a la consulta (mediante la disponibi-
lidad de los insumos), consideramos que el escenario resulta propicio para el
desarrollo de las acciones propuestas por los informantes clave, las que se
encuentran en sintonia con las recomendaciones especializadas y los acuer-
dos internacionales en materia de atencién de salud de la poblacién adoles-
cente. A saber, la oferta de servicios integrales para las/los adolescentes, la
disponibilidad de espacios propios en los hospitales, la conformacién y capa-
citacion continua de equipos profesionales especializados e interdisciplina-
rios, el “aceitamiento” de la red de salud y la articulacién intersectorial con
las organizaciones de la comunidad.

No desconocemos que aln existen obstaculos de diverso tipo (politico-
ideoldgicos, institucionales, culturales) que dificultan la generacién de con-
sensos que hagan viable el desarrollo de las actividades de educacién sexual
y la oferta de métodos anticonceptivos a la poblacién adolescente. Asimismo
un abordaje integral y eficaz de la problemdtica del embarazo en la adoles-
cencia requiere una mejora sustantiva en la articulacion intersectorial y en la
colaboracion entre el sector plblico y la sociedad civil.

Esperamos que la informacion y las propuestas surgidas de este estudio
multicéntrico sean de utilidad para quienes, sea desde el lugar de la gestion
de las politicas, la provision de los servicios o el advocacy, tienen un compro-
miso con la salud, los derechos y el bienestar de las/los adolescentes.
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ANEXO I:

LOS DIALOGOS LOCALES
Y EL SEMINARIO NACIONAL

LOS DIALOGOS LOCALES

Entre los meses de agosto y noviembre de 2004 se realizaron encuentros o
“didlogos locales” en los sitios donde se llevé a cabo la investigacién con el
objetivo de presentar los datos generados por el estudio, sensibilizar a los
“actores relevantes” (funcionarios, proveedores de servicios, integrantes de
organizaciones no gubernamentales, investigadores) acerca de las implicancias
de los hallazgos y discutir lineas de accién posibles.

La organizacién de los didlogos locales estuvo a cargo de los becarios y
responsables de cada sitio, quienes definieron la forma de presentacion de
sus hallazgos. Asi, en algunos sitios se organizaron paneles de presentaciény
discusion de los resultados del estudio por parte de comentaristas invitados.
En otros, los becarios y responsables presentaron los resultados y posterior-
mente respondieron preguntas e intercambiaron ideas con los asistentes al
encuentro.

A los didlogos asistieron: ministros de salud provinciales, referentes pro-
vinciales del Programa Materno Infantil y de los programas de Salud Repro-
ductiva, de Salud Escolar, de Adolescencia y/o de ITS-sida; autoridades de las
dreas provinciales de Educacién, Mujer y Desarrollo Social; investigadores,
docentes y estudiantes universitarios, representantes de ONGs que trabajan
con adolescentes, proveedores de servicios de salud, educacién y desarrollo
social, periodistas y alumnos de escuelas secundarias. En todos los casos, del
didlogo local participé también algln integrante del equipo coordinador del
estudio multi-céntrico.
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SEMINARIO NACIONAL “EL EMBARAZO Y LAMATERNIDAD EN LAADO-
LESCENCIA. APRENDIZAJES, DESAFIOS Y CONSENSOS INTERSECTO-
RIALES”

Como corolario nacional de los didlogos locales y con el propésito de di-
fundir y discutir los resultados de la investigacion, el 16 de noviembre de
2004 se llevé a cabo el Seminario Nacional “El embarazo y la maternidad en
la adolescencia. Aprendizajes, desafios y consensos intersectoriales”, organi-
zado por el CEDES, el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién y UNICEF
Argentina. Participaron del mismo el equipo responsable de la investigacidn,
funcionarios/as responsables de politicasy programas, técnicos/as de las areas
de salud y educacién (del nivel nacional, de todas las provincias y de la Ciu-
dad de Buenos Aires), académicos/as e integrantes de organizaciones de la
sociedad civil vinculadas con la temética.

El encuentro, que contd con el auspicio de la Asociacién de Estudios de
Poblacién Argentina (AEPA), tuvo lugar en el Centro Dr. Carlos Gianantonio de
la Sociedad Argentina de Pediatria, en la Ciudad de Buenos Aires.

Los objetivos especificos del Seminario fueron:

* Ofrecer a los participantes de todo el pais informacién actualizada so-
bre el embarazoy la maternidad en la adolescencia asi como una visién
integral, con perspectiva de género y derechos de esta tematica.

* Promover la discusion y elaboracién de propuestas concretas para el
diseino o fortalecimiento de politicas publicas intersectoriales de pre-
vencién y/o acompafiamiento del embarazo y la maternidad en la ado-
lescencia.

La apertura de la jornada estuvo a cargo del Dr. Juan Carlos O'Donnell
(Coordinador CONAPRIS - Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién), el Dr.
Jorge Rivera Pizarro (Representante de UNICEF Argentina), la Dra. Graciela
Rosso (Secretaria de Politicas, Regulacién y Relaciones Sanitarias - Ministerio
de Salud y Ambiente de la Nacidn), el Prof. Alberto Sileoni (Secretario de Edu-
cacion - Ministerio de Educacion de la Nacidn) y la Lic. Silvina Ramos (Directo-
ra del CEDES).

Durante la mafiana se presentaron los resultados de los diferentes compo-
nentes del estudio multi-céntrico. A modo de introduccién, la Lic. Ménica
Gogna, coordinadora del proyecto, hizo una breve historia de la iniciativa y
una presentacién global del estudio (sus propdsitos y objetivos, la perspecti-
va conceptual que guié el disefio y el disefio metodoldgico utilizado). A conti-
nuacién, los becarios Fabidn Portnoy y Ariel Adaszko ofrecieron una sintesis
de los principales resultados de las revisiones de la literatura biomédica y
socio-antropoldgica respectivamente. Edith A. Pantelides (CENEP-CONICET)
presentd el diagndstico sociodemografico de la fecundidad adolescente reali-
zado en colaboracidn con Georgina Binstock. Ariel Adaszko y Valeria Alonso
expusieron los principales hallazgos del componente del estudio destinado a
relevar las perspectivas de los funcionarios y los prestadores de salud. Silvia
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Fernandez y Ménica Gogna presentaron los resultados de la encuesta rea-
lizada a adolescentes (15-19 afios) que tuvieron sus partos en las principa-
les maternidades publicas de los sitios incluidos en el estudio. Finalmen-
te, Nina Zamberlin presenté la perspectiva de los y las adolescentes, en
base a la informacién obtenida mediante la aplicacién de la técnica de
grupos focales.

A continuacidn, realizaron comentarios acerca de los hallazgos del es-
tudio y sus implicancias para politicas publicas los expertos invitados a
tal fin: el Dr. Enrique Pons (Presidente de la Sociedad Uruguaya de Salud
Sexual y Reproductiva), la Lic. Margareth Arilha (Equipo de Apoyo Técni-
co- Fondo de Poblacién de Naciones Unidas) y la Lic. Eleonor Faur (UNICEF
Argentina).

Posteriormente, cada becario hizo una breve presentacién de las cuestio-
nes consideradas mds criticas o prioritarias en cada jurisdiccién, como contri-
bucidn al trabajo posterior en talleres. Finalmente, la primera parte de la
jornada de trabajo concluyé con un espacio destinado a preguntas y comen-
tarios de los asistentes (aproximadamente 100 personas).

Durante la tarde, la jornada prosiguié con el trabajo en talleres. Los parti-
cipantes se reunieron en grupos seguin region geogrdfica de pertenencia, con
la coordinacién de un becario/a integrante del equipo de investigacion. El
proposito del trabajo grupal fue elaborar propuestas especificas de accion
para generar y/o incidir en las politicas publicas de prevencién, atencion y
acompafamiento del embarazoy la maternidad en la adolescencia, teniendo
en cuenta las caracteristicas de las diversas provincias y las prioridades iden-
tificadas por los investigadores locales.

Con el propésito de sensibilizar a los participantes y comprometerlos con
la tarea, se decidid utilizar como disparador del trabajo grupal una dindmica
de role playing. Para ello, se proveyd a cada grupo con una consigna que
referia una situacién “tipica” vinculada con la problematica del estudio: con-
sulta de una adolescente que busca un método anticonceptivo; alta posparto
y consejeria anticonceptiva; sospecha por parte de los docentes de que el
embarazo de una alumna es producto de un abuso sexual. A través de esta
dindmica grupal se pusieron de manifiesto los discursos y posicionamientos
que los participantes suponen tienen los actores sociales a los que debian
representar (por ejemplo, una adolescente, una enfermera, un profesor) acerca
de la temdtica del embarazoy la maternidad/paternidad adolescente. Finali-
zada la dramatizacion, cada grupo discutio sobre los aspectos emergentes: la
perspectiva de los adultos frente a la tematica en cuestidn, la perspectiva de
las/los adolescentes, sus derechos, el papel clave de ciertos actores sociales
en torno a esta problemdtica, el rol del Estado, la relacién Educacion y Salud,
la legislacidn existente, el funcionamiento de los Servicios de Salud y la acce-
sibilidad a los mismos, el rol de los medios de comunicaciény las organizacio-
nes de la Sociedad Civil, entre otros.

Entre las conclusiones que surgieron de la “puesta en escena” en los dife-
rentes grupos, se pueden destacar las siguientes:
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Existencia de obstdculos relacionados con ciertas ideas, mitos y prejui-
cios presentes tanto entre los proveedores de salud como entre las/los
propias/os usuarios de los servicios.

Existencia de falencias en la formacion profesional y “falta de concien-
tizacién” de los profesionales de salud en relacién a la atencién y el
abordaje integral de la salud de las/los adolescentes, en particular en
lo referido a sus derechos.

Importancia de ofrecer consejeria en salud sexual y reproductiva, tanto
en las instituciones de salud como de educacién.

Importancia de incorporar a los padres como agentes primarios de for-
macion, adecuando y reforzando la informacién que ellos manejan.
Necesidad (considerada un desafio) de incorporar a las/los jévenes que
no estdn escolarizados/asy a los varones jévenes, que son los “grandes
ausentes” en los programas y acciones.

Luego de la dramatizacion, se propuso a los participantes que compartie-

ran sus experiencias e inquietudes respecto de una serie de dimensiones de
la problematica del embarazo en la adolescencia:

un

* Educacién sexual

* Acceso a métodos anticonceptivos
* Aborto

* Retencién-abandono escolar

* Los varones y la salud reproductiva
* Violencia y abuso sexual

En relacion a cada una de estas dimensiones, los grupos debian responder
conjunto de preguntas-guia: a) ;qué estamos haciendo? ;qué funciona

bien?; b) ;qué estamos haciendo mal?; c) ;qué podriamos/deberiamos ha-
cer? A medida que la discusién avanzara, cada grupo debia confeccionar una
lista de los obstaculos mds frecuentes y proponer estrategias para superar
esas limitaciones. Finalmente, en el plenario, cada grupo presentaria lo pro-
ducido en el trabajo en talleres.

A continuacién se transcriben las principales conclusiones grupales ex-

puestas en el plenario en relacién a cuatro de las seis dimensiones:*

1 Por razones de falta de tiempo, los grupos de trabajo no avanzaron sobre la

discusién acerca de las dimensiones “los varones y la salud reproductiva” y “abuso y
violencia sexual”.
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1. EDUCACION SEXUAL
Obstdculos

* Existe confusién en la definicién de la educacién sexual. (Grupo No-
reste).

* Problemas y “sobre-entendidos” relacionados con el término “educa-
cién sexual” (Grupo Sur).

* Falta de consenso para definir qué se entiende por “educacién sexual”
(Grupo Noroeste).

* Las ideas personales tifien los mensajes en educacién sexual (Grupo
Sur).

* Aplicacién a discrecién de los contenidos de la EGB. (Grupo Noreste)

* Desproteccidon docente en la transmisién de contenidos (Grupo Nores-
te).

* La capacitacion en educacion sexual no forma parte de la curricula de
los docentes (Grupo Noroeste).

* Superposicion de propuestas diversas, muchas veces vinculadas con li-
neas de financiamiento externo adjudicadas en forma directa a los
municipios (Grupo Noreste).

* Desvinculacién entre la informaciéon y la accién: la informacién no ga-
rantiza por si misma la prevencién (Grupo Noreste).

* Se hace educacion sexual a demanda, y en general por médicos sin
capacidad docente (Grupo Noroeste).

* Influencia de la Iglesia Catélica (Grupo Noreste).

Propuestas/Estrategias

* Reactivacidén efectiva de los gabinetes sociales en las provincias, de ma-
nera que la articulacién intersectorial e interjurisdiccional para la pre-
vencién de los embarazos inoportunos sean guiadas por una politica de
estado (Grupo Noreste).

* Revalorizar el rol y reactivar el compromiso de la educacién como insti-
tucién. El sector salud no puede ser o reemplazar al docente (Grupo
Sur).

* Capacitar a los docentes en forma programada, incorporando herramien-
tas para la educacién sexual (Grupo Sur).

* Capacitacion integral de otros actores (padres, alumnos, docentes) que
actlien como multiplicadores en salud y formacién de lideres comunita-
rios (Grupo Sur).

* Enlugar de “educacién sexual”, se propone el término “empoderamien-
to” o “acompafiamiento” en salud sexual (Grupo Sur).

* Definir claramente a qué se denomina “educacién sexual” (Grupo No-
roeste).

* Implementar un programa de educacion sexual en las escuelas desde
el nivel inicial (Grupo Noroeste).
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Incluir los derechos reproductivos entre los temas del Programa de Edu-
cacion Sexual (Grupo Noroeste).

2. ACCESO A METODOS ANTICONCEPTIVOS

Obstdculos

Insuficiente cantidad de insumos anticonceptivos para cubrir a las mu-
jeres mayores de 20 afos (Grupo Noreste).

* Existencia de factores sociales y psicoldgicos y situaciones vitales que

llevan a un embarazo en la adolescencia aun cuando exista accesibili-
dad a los métodos anticonceptivos (Grupo Noreste).

* Existencia de obstdculos ideoldgicos, politicos e institucionales al desarro-

llo de actividades de consejeria y provision de métodos (Grupo Noroeste).

* Falta de capacitacion del personal de los equipos de salud acerca de

métodos anticonceptivos (Grupo Noroeste).

Propuestas/Estrategias

* Dado que la problemadtica social de la adolescencia estaria excediendo

las capacidades del sector salud para una solucién global, se propone
comenzar por trabajar con las propias barreras institucionales al acceso
de los jévenes a la anticoncepcién (Grupo Noreste).

* Fortalecer, mediante la comunicacidn social, el tema de la salud sexual

y reproductiva, a fin de eliminar las trabas de diversa naturaleza (Grupo
Noroeste).

* Dar participacién a las enfermeras y otros agentes del equipo de salud

en el Programa de Salud Sexual y Procreacién Responsable (Grupo No-
roeste).

* Fortalecer la capacitacidn sobre el tema entre los integrantes del equi-

po de salud, especialmente en temas como derechos reproductivos, la
Ley Nacional, los métodos anticonceptivos (Grupo Noroeste).

3. ABORTO

Obstdculos

* Maltrato en la atencién de complicaciones de abortos o0 abortos incom-

pletos (prdcticas sin anestesia, insultos, admoniciones morales). Se vin-
cula este maltrato con las malas condiciones de trabajo de los profesio-
nales de salud en las provincias (ejemplo Formosa) (Grupo Noreste).

* La informacidn, asesoramiento y consejeria sobre salud sexual y anti-

concepcién no es un tema incorporado por el equipo de salud en la
atencién pos-aborto (Grupo Noroeste).
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Propuestas/Estrategias

* Se considera que las condiciones sociales actuales son adversas para la
despenalizacién del aborto inducido (Grupo Noreste).

* Promover la sancién de leyes que permitan realizar la ligadura de trom-
pas y la vasectomia en algunas provincias (Grupo Noreste).

* Crear comisiones de vigilancia de mortalidad materna o fortalecer las
que ya existan (Grupo Noroeste).

* Capacitar al personal de salud en la atencién del aborto y sus complica-
ciones (Grupo Noroeste).

* Implementar en la atencidn pos-aborto, la informacién y consejeria en
métodos anticonceptivos (Grupo Noroeste).

4. RETENCION-ABANDONO ESCOLAR
Obstdculos
* Mayor abandono en 39 ciclo de la EGB por verglienza de asistir a la
escuela embarazada (Grupo Noreste).
* Ausencia de estrategias activas de la escuela para la retencién o la rein-
corporacion (Grupo Noreste).
Propuestas/Estrategias
* Articulacién entre salud y educacién a través de los agentes sanitarios

para la reincorporacion escolar (Grupo Noreste).
* Trabajar con los pares para la reintegracion (Grupo Noreste).
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FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE LA ENCUESTA A PUERPERAS

Estudio Colaborativo Multicéntrico:

“El embarazo en la adolescencia: diagndstico para
reorientar las politicas y programas de salud”,
Argentina

Ministerio de Salud/CONAPRIS-CEDES

ENCUESTA A ADOLESCENTES PUERPERAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estamos haciendo una encuesta en varias provincias a mujeres jévenes luego
del parto, para conocer qué piensan sobre los controles del embarazo y la pla-
nificacion familiar (qué métodos conocen y han usado, etc.). También hay al-
gunas preguntas sobre la situacién al momento del embarazo y sobre la fami-
liay la vivienda.

Necesitamos tu colaboracidn para responder algunas preguntas. Tardaremos
alrededor de 15 0 20 minutos en completar la encuesta.

La informacion que nos des es anénima (la ley 17622 de Secreto Estadistico
garantiza la reserva y confidencialidad de la misma) o sea que no se va a saber
qué contestd cada una porque no se pide nombre y apellido y porque se suman
todas las respuestas. Si no querés participar de la encuesta o no querés respon-
der alguna de las preguntas, esto no va a afectar para nada la atencién que
recibas en el hospital.

Los resultados del estudio no te van a beneficiar directamente pero van a servir
para que los servicios de salud sepan qué cosas tienen que mejorar.

Si tenés alguna duda podés ponerte en contacto con la responsable local de
este estudio CUYO NOMDIE €5 ..ciieeeiieieeeeeeeeiieee et e e e e e e e e e aanaaes y
SU TELEFONO €S uvrvririieeeeeiicccirtre e e e e e e e e
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