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I. INTRODUCCION GENERAL

MonNicA GOGNA™

CEDES

Centro de Estudios de Estado y Sociedad
Buenos Aires, Argentina

1. INTRODUCCION

cioén sobre los principales programas publicos en el campo

de la salud reproductiva adolescente en Buenos Aires, San
Pablo y México D. F. El estudio fue realizado por el Consorcio La-
tinoamericano de Programas en Salud Reproductiva y Sexuali-
dad,! grupo compuesto por equipos de investigacion interdiscipli-
narios con base en El Colegio de México (México D. E.,, México), el
Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES, Buenos Aires,
Argentina) y el Ntcleo de Estudos de Populagao (NEPO, Campi-
nas, Brasil), bajo la coordinacién del CEDES.

El objetivo del proyecto fue describir y analizar estos programas
con el fin de recomendar estrategias para satisfacer mejor las nece-
sidades y expectativas de los adolescentes sobre su salud repro-
ductiva. Los resultados fueron: a) la identificacion de barreras poli-
ticas e institucionales que obstaculizan el desarrollo y crecimiento
de programas y servicios de salud reproductiva adolescente, y b) el
analisis de la perspectiva de los profesionales de la salud y de los
usuarios acerca del funcionamiento de los programas y servicios.

E ste libro presenta los hallazgos de un proyecto de investiga-

* Coordinadora general de la investigacion.
1. El Consorcio cuenta con el apoyo de la Fundacién Ford.
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Los estudios de caso utilizaron una variedad de fuentes y técni-

cas para producir:

a)

Un pertil sociodemografico y un diagndstico epidemioldgico
de la poblacién objetivo basado en datos de fuentes secunda-
rias y tabulaciones especiales. Este diagnostico proporcioné in-
sumos para el andlisis de la adecuacion de los programas pu-
blicos respecto de las necesidades de salud de los adolescentes.
Un anélisis de los documentos y materiales escritos de los pro-
gramas seleccionados, que nos permitié estimar la adecuacién
de estos programas respecto de los linemientos y compromisos
de El Cairo y Beijing.

La discusion y el andlisis de la opinién de los funcionarios de la
salud publica, del personal técnico y de los proveedores de ser-
vicios sobre la implementacion de programas y las barreras
(politicas, institucionales, etcétera) y los facilitadores del desa-
rrollo de los programas. Se realiz6 un total de 12 entrevistas se-
miestructuradas con funcionarios de la salud publica y perso-
nal técnico (5 en Buenos Aires, 3 en México D. E, y 4 en San
Pablo) y 35 entrevistas semiestructuradas con proveedores de
servicios de salud (16 en Buenos Aires, 9 en México D. F. y 10
en San Pablo).

d) La discusion y el anélisis de las expectativas de los adolescen-

tes? acerca de las caracteristicas de los programas y servicios.
Un total de 91 adolescentes usuarios de servicios de salud fue
entrevistado (31 en Buenos Aires, 30 en México D. F. y 30 en
San Pablo).

Sobre la base de los estudios de caso se efectud un analisis com-

parativo para identificar contrastes y similitudes y reconocer sus
causas (véase capitulo V).

Finalmente, cabe destacar que se realiz6 un taller en cada uno

de los sitios, con el fin de difundir los hallazgos de la investiga-
cién entre funcionarios publicos, personal técnico, profesionales
de la salud, organizaciones no gubernamentales y académicos que
trabajan en el campo de la salud reproductiva adolescente.

2. Siguiendo la definicién de la Orgnizacion Mundial de la Salud (OMS),

consideramos adolescentes a la poblacién de diez a diecinueve afios.
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2. ACERCA DE LA SELECCION DE PROGRAMAS Y SERVICIOS

Debido a las caracteristicas propias de cada contexto, el status
de los programas de salud adolescente difiere en cierta medida en
los tres sitios. En Buenos Aires, donde existe una larga tradiciéon
de proveer servicios de salud para adolescentes en hospitales pu-
blicos, no hay formalmente ningtin programa de la Secretaria de
Salud del Gobierno de la Ciudad. Por lo tanto, en este caso, el do-
cumento analizado es el Plan Nacional de Salud Integral del Ado-
lescente. Por el contrario, en los otros dos sitios (México D. E. y
San Pablo) hay varios programas. Como se explica en estos estu-
dios de caso, se seleccionaron los mas representativos y/o intere-
santes para ser estudiados. Consecuentemente, también existen di-
ferencias, entre los servicios elegidos para el trabajo de campo en
los distintos sitios, que vale la pena mencionar.

Una de esas diferencias tiene que ver con el tipo de servicios
analizados: centro de salud y ambulatorio de especialidades® en
San Pablo; médulo de atencién primaria y programa educativo
dentro de un hospital especializado en gineco-obstetricia en Méxi-
co D. F. y servicios para adolescentes en hospitales ptblicos en
Buenos Aires.

También hay cierta diversidad en los programas y servicios se-
leccionados en cuanto al grado de centralidad que tiene la aten-
cién de la salud reproductiva vis a vis la salud integral de los ado-
lescentes. Asi por ejemplo, el término salud reproductiva aparece
sOlo en el caso de México, mientras que los dos programas estu-
diados en San Pablo y el Plan Nacional de Argentina utilizan la
terminologia “salud adolescente” o salud integral del adolescente.
En el caso del PROSAD (San Pablo), no obstante, sexualidad y sa-
lud reproductiva son explicitamente consideradas como d&reas
prioritarias para la accion.

Otra diferencia a destacar es el peso relativo de lo asistencial vis

3. Se trata de una unidad asistencial de nivel secundario que ofrece servi-
cios de mayor complejidad que un centro de salud y de menor complejidad
que un hospital. Los ambulatorios tienen profesionales de diversas especiali-
dades. En el ambulatorio incluido en este estudio, los pacientes son atendidos
por un médico clinico (sanitarista) que decide si es necesario derivar al pa-
ciente a un médico especialista (por ejemplo, ginec6logo).
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a vis el desarrollo de actividades educativas. La mayoria de los
programas y servicios analizados se dedican basicamente a la pro-
vision de servicios de salud. La excepcion la constituye el PREA
(México D. F), que es un programa fundamentalmente educativo,
aun cuando se desarrolla en un hospital especializado en gineco-
obstetricia y ofrece consulta médica y psicolégica.

En cuanto a la poblacién usuaria, dos de los seis servicios in-
cluidos en este estudio atienden exclusivamente a mujeres pues
estdn insertos en servicios de gienecologia u obstetricia, mientras
que los restantes estdn tedricamente dirigidos a adolescentes de
ambos sexos.

Existen también diferencias en el volumen de poblacién atendi-
da por los servicios seleccionados y en la composiciéon profesional
de los equipos de salud que prestan los servicios. En los casos de
México D. E. y San Pablo, éstos estdin compuestos por médicos ge-
neralistas, psic6logos y enfermeras, mientras que en los servicios
estudiados en Buenos Aires se incluyen también pediatras y traba-
jadoras sociales.

Fuimos conscientes de que aun cuando esta diversidad de si-
tuaciones podia suscitar algunas dificultades a la hora del anélisis
comparativo, resultaba prioritario seleccionar casos tipicos o re-
presentativos de cada sitio y también ilustrar el mosaico de situa-
ciones que en cada ciudad, y en la region en su conjunto, configu-
ra la oferta de servicios de salud reproductiva para adolescentes
en la actualidad.

3. ACERCA DEL CONTENIDO DEL LIBRO

Este libro consta de cinco capitulos: I. Introduccién general; II.
Estudio de caso de Buenos Aires; III. Estudio de caso de México
D. E, IV. Estudio de caso de San Pablo, y V. Anélisis comparativo
de estudios de caso. La introduccién contiene una seccién sobre
los principios y los objetivos estratégicos sobre salud reproductiva
adolescente de las Plataformas de Accién de El Cairo y Beijing. Es-
ta descripcion provee un marco para los estudios de caso, ya que
uno de los propésitos de este proyecto fue estimar la adecuacion
de los programas existentes de salud reproductiva para adoles-
centes respecto de los lineamientos de El Cairo y Beijing. Los estu-
dios de caso (capitulos II, III y IV) incluyen las siguientes seccio-
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nes: Contexto institucional; Caracteristicas de los servicios; Perfil
sociodemogréfico y epidemiolégico de los adolescentes; Salud
adolescente desde la perspectiva de los proveedores; Atencion de
la salud desde la perspectiva de los usuarios; y Consideraciones
finales. Cada uno de los estudios de caso también presenta una
breve descripcién del trabajo de campo, un Anexo con los cuadros
con informacion sociodemografica y epidemioldgica y un Anexo
con los datos sociodemograficos de los entrevistados. El capitulo
V contiene el andlisis comparativo de los casos. En él se destacan
los nudos criticos identificados mediante el anélisis de los datos
epidemioldgicos, se realizan menciones a la adecuacion de pro-
gramas y servicios a los lineamientos de El Cairo y Beijing y se
ofrecen recomendaciones para su desarrollo y mejoramiento.

4. LOS ACUERDOS DE EL CAIRO Y BEIJING

Las preocupaciones acerca de la salud sexual y reproductiva de
los adolescentes fueron foco de debate y consenso en ambas con-
ferencias. En la Plataforma de Accién del CIPD (ONU, 1994) hay
una seccion especial dedicada a los adolescentes (E) en el capitulo
VII, Derechos reproductivos y salud reproductiva. La Plataforma
de Accién de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Bei-
jing, 1995) incluye referencias a la salud reproductiva adolescente
y a los programas sobre esta temética en las secciones C (La mujer
y la salud) y L (La nifia). Es necesario destacar que en ambos do-
cumentos la “problematica adolescente” es parte de las secciones
a las que la Santa Sede expresé reservas generales. Este hecho
puede considerarse un indicador de la naturaleza controvertida
del tema.

La seccion E del documento de la CIPD comienza reconociendo
que “hasta ahora los servicios de salud reproductiva existentes
han descuidado en gran parte las necesidades en esta esfera de los
adolescentes como grupo” y por lo tanto propone que “la respues-
ta de las sociedades a las crecientes necesidades en salud repro-
ductiva de los adolescentes deberia basarse en informacién que
ayude a éstos a alcanzar el grado de madurez necesario para
adoptar decisiones en forma responsable. En particular, deberian
facilitarse a los adolescentes informacién y servicios que les ayu-
daran a comprender su sexualidad y a protegerse contra los emba-
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razos no deseados, las enfermedades de transmisiéon sexual y el
riesgo subsiguiente de infecundidad” (7.41).
En el documento se pone especial énfasis sobre:

a) La responsabilidad masculina en la sexualidad y la fecundidad:
los hombres jéovenes deben ser educados para “respetar la libre
determinacion de las mujeres y para que compartan con ellas la
responsabilidad en lo tocante a la sexualidad y la reproduc-
cion” (7.41).

b) La prevenciéon del embarazo adolescente: “La maternidad a
edad muy temprana entrafia un riesgo de muerte materna muy
superior a la media, y los hijos de las madres jovenes tienen ni-
veles més elevados de morbilidad y mortalidad. El embarazo a
edad temprana sigue siendo un impedimento para mejorar la
condicién educativa, econémica y social de la mujer en todas
partes del mundo. Sobre todo en el caso de las jovenes, el ma-
trimonio y la maternidad a edad temprana limitan en alto gra-
do las oportunidades de educacién y empleo, y es probable que
produzcan efectos negativos a largo plazo sobre la calidad de la
vida de ellas mismas y de sus hijos” (7.41).

Se debe observar que a pesar de que el documento reconoce que
“tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo,
las adolescentes de bajos ingresos a las que aparentemente se ofre-
cen pocas oportunidades en la vida tienen escasos alicientes para
evitar el embarazo y la maternidad” (7.42), el objetivo general es
“reducir sustancialmente fodos los embarazos adolescentes” (7.44b,
nuestro énfasis). Por lo tanto en el documento el “embarazo adoles-
cente” es tratado como un fenémeno homogéneo (sin distinguir,
por ejemplo, entre las mujeres de mayor y menor edad dentro de
ese mismo grupo etareo) y basicamente como un “problema”.

La estrategia propuesta para abordar la problematica de la sa-
lud sexual y reproductiva adolescente (incluyendo los embarazos
no deseados, los abortos inseguros, las enfermedades de transmi-
sion sexual [ETS] y el VIH/sida) es doble: “El fomento de una
conducta reproductiva y sexual responsable y sana, inclusive la
abstinencia voluntaria y la prestaciéon de servicios apropiados,
orientacién y asesoramiento claramente apropiados para ese gru-
po de edad” (7.44).

Ahora nos centraremos en las consideraciones de la Plataforma
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de la CIPD sobre el perfil de los programas de adolescencia ya que
éste es el foco principal de nuestro anélisis.

En el parrafo 7.45 se establece que “reconociendo los derechos
y responsabilidades de los padres y otras personas legalmente res-
ponsables de los adolescentes de dar a éstos, de una manera cohe-
rente con la capacidad en evolucién de los adolescentes, orienta-
cién y guia apropiadas en cuestiones sexuales y reproductivas, los
paises deben asegurar que los programas y las actitudes de los
proveedores de servicios de salud no limiten el acceso de los ado-
lescentes a los servicios apropiados y a la informacién que necesi-
ten, incluso informacion sobre enfermedades de transmision se-
xual y sobre abusos sexuales. Al hacerlo, y con el fin de hacer
frente, entre otras cosas, a los abusos sexuales, esos servicios de-
ben salvaguardar los derechos de los adolescentes a la intimidad,
la confidencialidad, el respeto y el consentimiento basado en una
informacion correcta, y respetar los valores culturales y las creen-
cias religiosas. En este contexto los paises deberian eliminar, cuan-
do correspondiera, los obstaculos juridicos, normativos y sociales
que impiden el suministro de informacién y servicios de salud re-
productiva a los adolescentes”. Por otra parte, el documento lista
las dreas en las que los programas deberian proveer educacién y
asesoramiento a los adolescentes: las relaciones de género y la
igualdad, la violencia contra los adolescentes, la conducta sexual
responsable, la planificacién responsable de la familia, la vida fa-
miliar, la salud reproductiva, las enfermedades de transmisién se-
xual, la infeccién por el VIH y la prevencion del sida (7.47).

Por ultimo, el documento indica que “los programas para ado-
lescentes tienen una eficacia maxima cuando consiguen su plena
participacion en la definiciéon de sus necesidades en materia de sa-
lud sexual y reproductiva y en la elaboraciéon de programas que
respondan a esas necesidades” (7.43).

También, se indica como responsabilidad de los programas “ca-
pacitar a todas las personas que estén en condicién de dar orienta-
cién a los adolescentes en relaciéon con un comportamiento sexual y
reproductivo responsable, en particular los padres y las familias, asi
como las comunidades, las instituciones religiosas, las escuelas, los
medios de informacién, y los grupos de la misma edad e intereses”.
Se hace especial referencia a la necesidad de “instruir a los padres a
fin de mejorar la interaccién de éstos con sus hijos, sobre todo en las
esferas de la conducta sexual y la salud reproductiva” (7.48).
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En la Plataforma de Accién de Beijing se expresan ideas simila-
res. El parrafo 93 sefiala que “El asesoramiento y el acceso a la in-
formacion y a los servicios relativos a la salud sexual y reproducti-
va de los adolescentes siguen siendo insuficientes o inexistentes;
no se suele tomar en consideracion el derecho de las muchachas a
la intimidad, la confidencialidad, el respeto y el consentimiento
fundamentado. Desde los puntos de vista bioldgico y psicosocial,
las adolescentes son més vulnerables que los varones al abuso se-
xual, la violencia y la prostituciéon y a las consecuencias de las re-
laciones sexuales prematuras y sin proteccion. La tendencia a te-
ner experiencias sexuales a temprana edad, sumada a la falta de
informacion y servicios, aumenta el riesgo de embarazos no desea-
dos y a edad prematura, asi como de contraer el VIH y otras ETS y
de abortar en condiciones peligrosas. La maternidad prematura si-
gue siendo un obstaculo para el progreso educacional, econémico
y social de la mujer en todo el mundo. En lineas generales, el ma-
trimonio y la maternidad prematuros pueden reducir drastica-
mente las oportunidades de educacién y empleo de las nifas vy,
probablemente perjudicar a largo plazo la calidad de su vida y de
la vida de sus hijos. No se suele ensefiar a los adolescentes a respe-
tar la libre determinacién de la mujer y a compartir con ella la res-
ponsabilidad que conllevan las cuestiones relativas a la sexualidad
y a la reproduccion”.

Las acciones dirigidas a fortalecer los programas preventivos
que promuevan la salud de la mujer (Objetivo Estratégico C.2) que
pueden ser tomadas por los gobiernos en cooperacién con las or-
ganizaciones no gubernamentales, los medios de comunicacién, el
sector privado y organizaciones internacionales relevantes inclu-
yen: “Reconocer las necesidades especificas de los adolescentes y
aplicar programas adecuados concretos, por ejemplo de educaciéon
e informacion sobre cuestiones de salud sexual y reproductiva y
sobre ETS, entre ellas el VIH/sida, teniendo en cuenta los dere-
chos del nifio, y los derechos, deberes y responsabilidades de los
padres tal y como se afirma en el parrafo 107e”4 (107g). “Satisfacer

4.”[...] con arreglo a las capacidades que vaya adquiriendo el nifio, orien-
tacién apropiada en el ejercicio por el nifio de los derechos reconocidos en la
Convencién sobre los Derechos del Nifio de conformidad con la Convencién
sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer.
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las necesidades educacionales y de servicios de los adolescentes
para permitirles manejar su sexualidad de manera positiva y res-
ponsable” es también una accién a ser tomada para lograr el Obje-
tivo Estratégico C.3 (Tomar iniciativas en las que se tenga en cuen-
ta el género para hacer frente a las ETS, el VIH/sida y otras
cuestiones de salud sexual y reproductiva).

En la seccién L (La nifia) también se pueden encontrar referen-
cias a la salud de los adolescentes y los programas acerca de esta
temadtica; basicamente son tomados del parrafo 7.3 de la CIPD
(véase mas arriba). Ademads, el parrafo 273 establece que “Al ocu-
parse de las cuestiones relativas a la infancia y la juventud, los go-
biernos deben promover una politica activa y manifiesta en el sen-
tido de incorporar una perspectiva de género en todas las politicas
y programas de forma que antes de adoptar cualquier decisién se
analice de qué forma afectara a la nifia y el nifio, respectivamente”.

Por ultimo, algunos puntos clave relacionados con nuestra te-
matica son revisados en relacién al Objetivo Estratégico L.5 (Elimi-
nar la discriminacion contra las nifias en el &mbito de la salud y la
nutricion). Los gobiernos y las organizaciones internacionales y no
gubernamentales son instadas a “concientizar a las nifias, los pa-
dres, los maestros y la sociedad sobre la buena salud y la nutricién
en general y sobre los peligros para la salud y los problemas de
otra indole que entrafian los embarazos precoces” (281b); “Fortale-
cer y reformar la educacion sanitaria y los servicios de salud, sobre
todo los servicios de atencién primaria de la salud, incluidas la sa-
lud sexual y reproductiva” (281c) y “Hacer hincapié en la respon-
sabilidad que incumbe a los adolescentes por lo que respecta a la
salud y las actividades sexuales y reproductivas mediante la pres-
tacion de servicios y el asesoramiento apropiados, como se indica
en el parrafo 267" (281g).

Resumiendo, los acuerdos internacionales recientes han recono-
cido con claridad el derecho de los adolescentes a la informacion y
a la atencién en salud reproductiva (UNFPA-ICPD+5; 1998, pag.
4), y han resaltado que los servicios deben resguardar su derecho a
la privacidad, la confidencialidad y el consentimiento informado.

En todas las medidas que afecten a los nifios, una de las consideraciones pri-
mordiales sera el bienestar del propio nifio” (Plataforma de Accién y Declara-
cién de Beijng, ONU, pag. 67).
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Aun asi, se pueden detectar ciertas ambigiiedades y tensiones en
el texto. Parafraseando a Arilha (1999, pag. 41), las Plataformas de
Accién se asemejan en cierta forma a un mosaico. Como sefiala
Lassonde (1997) en la CIPD se alcanz6 consenso gracias a la adop-
cién de una sintaxis muy particular, donde las posiciones antitéti-
cas son yuxtapuestas y los conceptos y las expresiones, vagos e
imprecisos (por ejemplo, responsabilidad masculina y desarrollo
sostenible) coexisten en el texto junto con expresiones que restrin-
gen el alcance de las recomendaciones (“segin apropiado”, “de-
pendiendo del caso”, etcétera) (citado en Arilha, 1999, pag. 43,
nuestra traduccién). La yuxtaposicion de diferentes lenguajes o
perspectivas también se hace evidente en las secciones sobre salud
y derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes. Por ejem-
plo, la prevencién del embarazo adolescente es justificada simulta-
neamente en términos de salud publica, del derecho de las muje-
res a la autodeterminacién y de necesidades demograficas (“para
reducir el impulso del crecimiento demografico”, parrafo 7.41). Es-
ta seccion también contiene varias expresiones imprecisas (por
ejemplo “orientacion y guia apropiadas en cuestiones sexuales y
reproductivas”) y no reconoce explicitamente que pueden existir
conflictos entre el derecho de los adolescentes a la privacidad y la
confidencialidad y el derecho de los padres u otras personas legal-
mente responsables por los adolescentes. Ademas, el hecho de que
el documento reconozca la necesidad de que los padres sean edu-
cados acerca de la conducta sexual y la salud reproductiva, y que
es preciso mejorar la comunicacién entre padres e hijos, es hasta
cierto punto contradictorio con el hecho de que se espera que los
padres “provean una guia apropiada en cuestiones de salud se-
xual y reproductiva”. Finalmente, debemos hacer una mencién es-
pecial sobre el gran énfasis que pone este documento en el concep-
to de responsabilidad individual en relacién con la sexualidad y la
reproduccion y el rol determinante que se atribuye a la informa-
cién como un medio para mejorar esa responsabilidad.® Esta pers-
pectiva contrasta fuertemente con la evidencia basada en el trabajo
con adolescentes en el sentido de que promover un sujeto sexual,

5. La palabra “responsabilidad” (y otras similares como “responsable”) se
menciona 119 veces en el documento de El Cairo y 38 veces en el capitulo VII
(Arilha, 1999).
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un individuo capaz de ser el agente regulador de su propia vida
sexual es un proceso complejo que requiere algo mas que informa-
cién y apelaciones a la responsabilidad (Paiva, 1996).
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1. CONTEXTO INSTITUCIONAL

1.1. CONSIDERACIONES GENERALES DEL SISTEMA DE SALUD

sarrollo, posee, en muchos aspectos, un sistema de salud al-
tamente desarrollado. La expectativa de vida al nacer es de
71,9 afios, la mortalidad materna ha declinado el 45% desde 1970 y
cerca del 80% de los jévenes estdn vacunados. El gasto en salud en
la Argentina (alrededor de US$ 650 por habitante) es mas alto que
en otros paises de la regién (Chile US$ 250, Costa Rica, US$ 160 y
Uruguay, US$ 124) (Bisang y Cetrangolo, 1997). Sin embargo, ese
valor debe ser analizado a la luz de algunas aclaraciones. En la Ar-
gentina, la salud es cubierta por el sistema publico, el privado y
las obras sociales. Deduciendo el gasto privado, el monto de gasto
en salud desciende a US$ 335 anuales. Las obras sociales recaudan
mas de la mitad de ese monto, en consecuencia “el gasto por per-
sona en salud ptblica (incluyendo todos los niveles de gobierno)
alcanza apenas $ 135 por afio” (Bisang y Cetrangolo, 1997). En un
pais donde la poblacién cubierta por el sector publico es superior
al 50%, estos datos estarian mostrando la iniquidad que presenta
la cobertura sanitaria en la Argentina.
A pesar del gasto en salud comparativamente alto en la region,
existen algunos indicadores que manifiestan diferencia negativa

l a Argentina, en relacién con los niveles de los paises en de-
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en relaciéon con otros paises que poseen un menor ingreso per ca-
pita y un gasto menor en salud. Por ejemplo Chile, Costa Rica y
Uruguay tienen una alta expectativa de vida y una baja tasa de
mortalidad infantil, en un rango que va de 14 a 20, comparado con
la Argentina que tiene 29 por cada 1.000 nacidos vivos. De la mis-
ma manera la mortalidad materna y la desnutricién son inacepta-
blemente altas, con diferenciales muy importantes por regiones
(significativamente altas las provincias del noroeste y noreste y las
zonas de bajos ingresos del conurbano bonaerense).

Existen alrededor de 300 obras sociales nacionales que ofrecen
cobertura a los trabajadores en actividad y a sus familias y 24 pro-
vinciales (una por cada provincia) que cubren a los empleados del
sector publico y a sus familias. Alrededor de 4 millones de jubila-
dos, pensionados y discapacitados y sus familias poseen cobertura
por el PAMI, Instituto Nacional de Servicios para Jubilados y Pen-
sionados.

Durante los afios setenta y principios de los ochenta, se estimé
que el 70% de la poblacién poseia cobertura de la seguridad social
o privada. El restante 30% era atendido en el hospital ptblico don-
de la cobertura era gratuita.

De acuerdo con los datos provistos por el INDEC, Instituto Na-
cional de Estadistica y Censos, la poblacién con cobertura nacional
de salud, incluyendo el PAMI, es, en la actualidad, de 15,8 millo-
nes de personas. En 1990 el total de la poblacion con esa cobertura
era de aproximadamente 18 millones (Diario Clarin, septiembre 26
de 1999, pag. 30).

La disminucion de la cantidad de personas con cobertura se de-
bié al incremento del desempleo (de una tasa del 6/7% al inicio de
los noventa se pas6 al 16,1% en agosto de 1998) y del empleo in-
formal o no registrado.

Como resultado de esa situacion, la mayor parte de la pobla-
cién sin cobertura se atiende en los hospitales ptblicos. Los datos
oficiales muestran un crecimiento significativo en las consultas
médicas y las admisiones en los hospitales publicos. Por otra par-
te, los profesionales entrevistados refieren un cambio en el perfil
de la poblacion usuaria. De acuerdo con la Secretaria de Salud del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, desde 1992 ha habido un
crecimiento constante en las consultas médicas realizadas por per-
sonas desempleadas y los llamados “nuevos pobres”.

La ciudad de Buenos Aires es una de las jurisdicciones que po-
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see el mayor presupuesto en salud y maés facilidades en términos
de atencién de la salud y de servicios de alta complejidad. Es una
de las jurisdicciones nacionales con mayor nimero de camas hos-
pitalarias y tecnologia mds desarrollada del pais.

Posee 180 servicios de atencion de la salud, 29 de los cuales de-
penden de la Secretaria de Salud de la ciudad (13 hospitales gene-
rales, dos hospitales de nifios y 13 hospitales especializados). Exis-
ten 30 salas de atencion primaria y recientemente se implement6
un sistema de atencién gratuito, organizado sobre la base del mé-
dico de cabecera o médico de familia.

En 1995, la ciudad de Buenos Aires tenia 23.052 camas hospita-
larias, las que representaban el 15% del total de camas que posee
el pais. Un promedio del 60% de consultas en hospitales publicos
corresponde a residentes de la ciudad de Buenos Aires y el resto,
en su mayoria, a habitantes del Gran Buenos Aires.

En 1995 los pacientes atendidos en los hospitales de la Secreta-
ria de Salud de la Ciudad de Buenos Aires fueron 157.485 (exclu-
yendo a los recién nacidos), de los cuales el 9,9% corresponde a
pacientes de 10 a 19 afos, y el 67% de ellos eran mujeres (Gobier-
no de la Ciudad de Buenos Aires, Secretaria de Salud, 1998).

El sistema de financiamiento de la salud en el pais esta en cri-
sis. El total del gasto en salud, que es de aproximadamente US$ 20
mil millones por afio, representa alrededor del 7% del PBI. Los dos
pilares méas importantes del sistema publico, la seguridad social
basada en el seguro de salud y los gastos de las provincias en sa-
lud, han incurrido en un déficit importante en los tltimos afios,
contribuyendo a los significativos problemas fiscales que posee la
Argentina.

La capacidad y la calidad de la atencién del servicio publico de
salud se han ido deteriorando por un inadecuado mantenimiento
y financiamiento. Se registran dificultades en el gerenciamiento,
en la rendicion de cuentas y en la racionalidad en el ejercicio de la
autoridad, asi como también obsolescencia del equipamiento. Pa-
ra tratar de resolver algunos de los problemas mencionados varias
provincias comenzaron a crear hospitales publicos auténomos,
con el objetivo de ejercer una eficiente administracién y de recupe-
rar una proporcion de los gastos a través del cobro de la atencién
a aquellos pacientes que estén en condiciéon de pagar.
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1.2. POLITICAS PUBLICAS EN RELACION CON ADOLESCENCIA

El gobierno nacional no tiene metas explicitas para adolescen-
tes y no hay programa en salud adolescente o salud reproductiva.
Sin embargo, existe un Plan Nacional de Salud Integral del Ado-
lescente que engloba grandes lineamientos para la formulacion de
programas a ser implementados en las provincias. En este plan,
que fue formulado en 1993, se reconoce la influencia de los linea-
mientos de la OPS (Organizaciéon Panamericana de la Salud) para
los programas de salud integral de los adolescentes.

Previamente, en 1991, un Consejo Coordinador de Politicas Pu-
blicas para la Mujer firmé un acuerdo con la Secretaria de Salud
para desarrollar acciones conjuntas con el Programa de Salud Ma-
terno Infantil, con el objetivo de “formular e implementar politicas
publicas para ayudar a las mujeres adolescentes a prevenir emba-
razos no deseados y establecer una proteccién integral a las ma-
dres adolescentes” (Consejo Coordinador de Politicas Publicas pa-
ra la Mujer).

Si bien las politicas anunciadas nunca fueron implementadas,
actualmente se le han otorgado muy pocos subsidios a algunas
provincias para elaborar diagndsticos en el tema de embarazo
adolescente (Gogna, 1996).

La resistencia del gobierno nacional a tratar la cuestion de la sa-
lud reproductiva de los adolescentes tiene que ver, basicamente,
con el alineamiento ideol6gico y la defensa activa de la cosmovi-
sion de la Iglesia Catdlica sobre estos temas, llevada a cabo por el
ex presidente Carlos Menem (véase punto 1.5.).

Las razones expuestas por algunos informantes clave para ex-
plicar la ausencia de programas de salud adolescente serian por
un lado, econdémicas (ante la existencia de recursos escasos, los di-
rectores de servicio tienden a privilegiar los gastos en la atencion
materno infantil para poder cumplir con las metas establecidas
por el gobierno para el afio 2000), y por otro, se refieren a la escasa
importancia que se le otorga a la especialidad del trabajo con ado-
lescentes en la formulacion de politicas publicas.

En 1993, y a pesar de la resistencia a implementar programas y
servicios en salud reproductiva para los adolescentes, el gobierno
nacional formul6 el Plan Nacional de Salud Integral del Adoles-
cente. Este plan se llevo a cabo siguiendo las resoluciones de OPS
(aprobadas por la XXXVI Reunién del Comité Ejecutivo de la Or-



ESTUDIO DE CASO: BUENOS AIRES 29

ganizacion Panamericana de la Salud en 1992), que instaban a los
gobiernos a desarrollar o fortalecer las iniciativas para promover
la salud integral del adolescente.

Su objetivo es “promover y proteger la salud integral de los
adolescentes a través de una cobertura creciente, tanto en cantidad
como calidad, de los servicios (MSAS, 1993). En palabras de un
funcionario entrevistado, el plan tiene:

[...] un enfoque desde la salud como un producto social, donde con-
fluyen educacién, trabajo y condiciones de vida. La salud integral fue
concebida desde una perspectiva intersectorial e interdisciplinaria
(Director del Plan Nacional del Adolescente del Ministerio de Salud y
Accién Social, médico).

En palabras de una de las autoras:

La intencién del plan era generar un espacio para el adolescente y
plantear los grandes lineamientos respecto de lo que significa salud
integral del adolescente. Se trata de un enunciado politico, no de una
formulacién de acciones. Esto debia permitir desarrollar una multipli-
cidad de programas en las distintas provincias y jurisdicciones (Coor-
dinadora del Area de Obstetricia del Servicio de Adolescencia del
Hospital Gral. José de San Martin, médica).

A pesar de la postura del gobierno, el Plan Nacional reconoce a
los adolescentes como una poblacién con necesidades e intereses
especificos con derecho a recibir informacién y servicios que les
permita desarrollar una actitud de “responsabilidad con su sexua-
lidad” (MSAS, 1993, pag. 27).

Bajo el paraguas del Plan Nacional se crearon o legitimaron
grupos, consultorios o servicios para adolescentes en diferentes ju-
risdicciones, relacionados con el area materno infantil o con el area
materno-infanto-juvenil. En la actualidad, veinte de las veinticua-
tro provincias tienen algin tipo de experiencia con programas pa-
ra adolescentes.

En el caso de la ciudad de Buenos Aires,! a pesar de existir ser-

1. En 1994 el Parlamento argentino modificé la Constituciéon Nacional y
cred la ciudad de Buenos Aires como jurisdicciéon auténoma. Desde 1996 la
ciudad tiene su propia Constitucion y el Jefe de Gobierno es elegido por la
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vicios para adolescentes en la mayoria de los quince hospitales
publicos y en varios de los centros de atenciéon primaria, el gobier-
no local no tiene un programa de salud integral ni de salud repro-
ductiva para ese grupo etareo.

Sin embargo, desde 1988 existe en el &mbito de la Capital Fede-
ral, un programa de planificaciéon familiar, denominado Programa
de Procreacion Responsable (PPR) que incluye a mujeres de entre
15 y 19 afios como parte de la poblacion a ser cubierta. La preocu-
pacion central del PPR es la planificacién familiar. No fue incluido
en nuestro estudio porque decidimos trabajar con aquellos servi-
cios que ofrecen una atencién integral del adolescente y no sélo
anticoncepcion.

En el afio 1993, los grupos que atendian a adolescentes en la
Capital Federal constituyeron la Red de Adolescencia, cuyos obje-
tivos eran establecer intercambios entre los equipos de adolescen-
cia acerca de sus diferentes experiencias, de sus logros y dificulta-
des, y consolidar la complementacion entre los servicios de los
hospitales, la organizacién de cursos de capacitacion, trabajos de
investigacion multicéntricos, etcétera.

Esta red funcioné con cierta regularidad hasta el afio 1997,
cuando debido a una serie de cambios administrativos y politicos
se suspendieron las reuniones. El problema se debi6 a la compe-
tencia por la atencion de los adolescentes entre los especialistas en
adolescencia y los pediatras. Como resultado de ese debate inter-
no, la Red de Adolescencia fue incluida en la Red de Pediatria y
no hubo convocatoria de reunién hasta la fecha.

En 1996, un conjunto de profesionales, muchos de ellos miem-
bros de la Red, elabor6 una Propuesta de Programa para la Aten-
cién Médica integral de adolescentes? en el Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires. Formularon lineamientos para la atenciéon de los

poblacién (anteriormente era elegido por el Presidente de la Nacién). Desde
ese afo la ciudad ha sido gobernada por el Partido Radical (un partido cente-
nario con una ideologia social demdcrata). Es importante remarcar que en el
periodo 1989-1999 el pais fue administrado por el presidente Menem, del Par-
tido Peronista.

2. El concepto de salud integral engloba una visién de la salud mas desde
una perspectiva de lo social que del contexto médico. A lo largo de este infor-
me, los términos “integral” y “holistico” son usados de manera intercambia-
ble.
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adolescentes tomando como base las caracteristicas de la pobla-
cién adolescente y sus problemas de salud.

Las concepciones culturales y religiosas acerca de la sexualidad
adolescente fueron una de las barreras méas importantes para que
la propuesta no fuera presentada en la Legislatura portefia.

De acuerdo con lo expresado por los profesionales de salud en-
trevistados, y como resultado de la falta de una regulacion especi-
fica en salud reproductiva, no existen criterios unificados para la
atencion de los adolescentes (de hecho cada servicio desarrolla sus
acciones segun las caracteristicas y las concepciones de cada grupo
de trabajo) ni suministros de recursos especificos.

1.3. PROGRAMA SELECCIONADO: PLAN NACIONAL DE SALUD INTEGRAL DEL
ADOLESCENTE

En consideracion a lo anteriormente detallado, seleccionamos
para analizar el Plan Nacional de Salud del Adolescente, que fue
creado y disefiado por el Ministerio de Salud y Accién Social en el
afo 1993 (Secretaria de Salud de la Reptblica Argentina).

Este plan tiene jurisdicciéon nacional y define como poblaciéon
objeto a los adolescentes de ambos sexos. Su propoésito es: “pro-
mover y proteger la salud del adolescente a través de una crecien-
te cobertura en calidad y cantidad de servicios” (MSAS, 1993).

Este objetivo general fue formulado en una serie de objetivos
especificos que comprenden desde la consideracion de la adoles-
cencia como una “etapa especifica de la vida del individuo, con
necesidades y derechos definidos y con perspectivas de futuro”
hasta la suscripcién a la movilizacién de todos los recursos y po-
tencialidades para lograr la salud integral de los adolescentes
“mediante la prevencion de riesgos y dafios prioritarios”.

El plan adopta una concepcion holistica (bio-psico-social) no
sOlo del adolescente sino también de la atencién en salud. Por otro
lado, define la importancia de la transdisciplina y el uso de todos
los “recursos” disponibles (sistema de comunicaciones, relaciones
de organismos gubernamentales con organizaciones no guberna-
mentales, etcétera) para lograr los propdsitos planteados (MSAS,
1995).

En entrevistas con dos profesionales que participaron en la for-
mulacion del plan (la coordinadora del Area de Obstetricia del
Servicio de Adolescencia del Hospital San Martin, médica, y la ti-
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tular de catedra del Departamento de Salud Publica de la Univer-
sidad Nacional de Tucumén, médica), se nos indic6é que no se ha-
bia considerado pertinente elaborar un plan nacional de salud re-
productiva, dado que cada provincia debia formular su programa,
siguiendo las directivas generales del Plan Nacional.

Sin embargo, el plan nacional que estamos analizando tiene
una seccion dedicada a la salud reproductiva y refleja la necesidad
de promover la sexualidad y procreacién responsable asi como
también la informacién, dado que es “un aspecto especialmente
descuidado en la atencién de adolescentes”.

1.4. RELACION DEL PLAN NACIONAL CON LAS PLATAFORMAS DE EL CAIRO Y
BEING

Es importante sefialar que el Plan Nacional (1993) fue aprobado
previamente a las conferencias mencionadas. Por lo tanto, en pala-
bras de una médica entrevistada que particip6 en su formulacién:

No tenfamos en la cabeza los principios que después se plasmaron
en El Cairo y Beijing pero si estuvo presente la perspectiva de género.
Siendo mujeres conociamos muy bien las dificultades y la discrimina-
cién sufridas por las mujeres y la falta de derechos (Coordinadora del
Area de Obstetricia del Servicio de Adolescencia del Hospital Gral. Jo-
sé de San Martin, médica).

De hecho el plan incluy6 varias de las especificaciones que se
plasmaron en las Plataformas de Acciéon de El Cairo y Beijing.
Se plantea que los adolescentes deberian tener acceso a la infor-
macién para “un manejo responsable de su sexualidad” y se re-
conoce la importancia de que los servicios estén adecuados a las
necesidades de los adolescentes y posean un enfoque interdisci-
plinario.

A pesar de que no estd formulado en un lenguaje de derechos y
de que no esté especificada la salud reproductiva como un legiti-
mo derecho de los adolescentes, se hace mencion a la importancia
de que sean correctamente atendidos, respetando su tiempo y pri-
vacidad (“Los adolescentes necesitan un largo tiempo para expre-
sar sus dudas e inquietudes”).

Finalmente, el plan promueve la participacion de diferentes
areas de gobierno, organizaciones no gubernamentales (incluyen-
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do universidades y asociaciones cientificas) y la comunidad en el
disefio y evaluacion de las intervenciones (MSAS, 1993).

Ciertas coincidencias entre las formulaciones del plan y las pla-
taformas estarian indicando que a) los acuerdos a nivel internacio-
nal reflejan los debates que se estaban desarrollando en las diver-
sas jurisdicciones nacionales, y b) debido a muchos afios de
préctica profesional, debates e intercambios, en los lineamientos
generales del plan se plasmaron las tematicas que luego se confi-
guraron en las plataformas.

Sin embargo, hay algunas diferencias entre el plan y las Plata-
formas de Accion que es importante sefialar. Una de ellas es que
no se menciona en el plan la necesidad de promover la equidad de
género. Solo existe una vaga referencia a “tender a la igualdad de
oportunidades de los adolescentes, teniendo en cuenta la equi-
dad” (MSAS, 1993). Por otro lado, tampoco se menciona la necesi-
dad de promover la responsabilidad de los varones en relaciéon
con la sexualidad y la anticoncepcion. Otra clara diferencia es que
en el plan no se utiliza un “lenguaje de derechos” excepto en una
sola oportunidad donde se refiere a las “necesidades y los dere-
chos” de los adolescentes. Més atin, las necesidades son plantea-
das de manera paternalista: “Los adolescentes necesitan que los
adultos (padres, maestros, profesionales de la salud, etcétera) en-
tiendan y acepten su sexualidad. Sobre estas bases, debe ser pro-
vista toda la informacion necesaria” (MSAS, 1993).

Tampoco hay mencién al derecho de autonomia de las mujeres
adolescentes en sus decisiones reproductivas.

1.5. OBSTACULOS Y/O FACILITADORES PARA EL DESARROLLO DE
PROGRAMAS DE ATENCION DE SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENTE Y
DE SALUD REPRODUCTIVA

La existencia, en nuestro pais, de una estrecha alianza conser-
vadora entre el gobierno nacional y la Iglesia Catodlica respecto de
la postura frente a los derechos sexuales y reproductivos fue uno
de los mayores obstaculos para el desarrollo de programas para
adolescentes.

Esta alianza ha sido producto de un largo y sinuoso recorrido
histérico, donde la Iglesia Catdlica siempre tuvo (excepto en
pequefios periodos) injerencia en las decisiones politicas, basica-
mente en los temas de educacién y familia, interviniendo en la for-
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mulacién de las politicas y estrategias en relacién con la salud re-
productiva y ultimamente en la implementaciéon de campafias pre-
ventivas de HIV /sida.

En marzo de 1994 el presidente Carlos Menem particip6 en la
IV Reunidn de Jefes de Estado de Iberoamérica, llevada a cabo en
Cartagena de Indias (Colombia) donde, por primera vez, formulé
su alineamiento a las posturas del Vaticano defendiendo el dere-
cho a la vida desde la concepcién. A partir de alli, el gobierno y la
jerarquia eclesidstica consensuaron la propuesta, congruente con
las politicas del Vaticano para la posicién oficial llevada a la Con-
ferencia de Poblacién y Desarrollo de El Cairo (1994), a la Confe-
rencia de Desarrollo Social en Copenhague (1995) y a la IV Confe-
rencia Internacional de la Mujer en Beijing (1995) (Gutiérrez, 1998).
En El Cairo y Beijing la delegacion oficial argentina sostuvo postu-
ras conservadoras, efectuando reservas a la cuestion del aborto,
los derechos reproductivos y las “diferentes formas de familia” e
insistiendo en el derecho a la vida desde la concepcién (Lubertino,
1996).

Estos acuerdos persistieron hasta la actualidad y explican la re-
sistencia del gobierno nacional y de algunos gobiernos provincia-
les, a formular leyes, programas y politicas publicas en relaciéon
con la salud y los derechos sexuales y reproductivos. Esto es mu-
cho mas grave en el caso de los adolescentes, quienes al ser consi-
derados “menores de edad” legalmente, sélo podrian recibir anti-
concepcion con autorizacion paterna.

La provisién de anticoncepctivos a los adolescentes fue uno de
los temas conflictivos que dio como resultado la imposibilidad de
discutir en el Senado de la Nacién el proyecto de Ley de Salud Re-
productiva que tenia media sancién en la Cadmara de Diputados
en 1995.

Estos obstaculos tanto politicos como culturales, se reflejan en
la inexistencia de normativas y, en consecuencia, de partidas pre-
supuestarias para cubrir la demanda.

El Plan Nacional, al reconocer la salud reproductiva como un
aspecto central de la vida de los adolescentes legitim¢ el trabajo
que los equipos de salud vienen desarrollando desde hace varios
afnos. (En algunos hospitales ptblicos de Buenos Aires, por ejem-
plo, los servicios de adolescencia comenzaron a principios de la
década de 1980.) El problema radica, como lo desarrollaremos en
los proximos capitulos, en que la falta de politicas explicitas da co-
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mo resultado la carencia de normas institucionales y recursos (per-
sonal, capacitacion, insumos de todo tipo, etcétera) y que, los ser-
vicios deben resolver los problemas de acuerdo con gestiones per-
sonales y redes informales.

La responsabilidad en la atencién de los adolescentes, recae en
los profesionales de la salud, de acuerdo con el testimonio de una
entrevistada:

Estoy segura de que si la Iglesia se enterara de que estoy colocan-
do DIU a las adolescentes, aparecerian notas en todos los diarios [...].
El gobierno central estd en contra de la anticoncepcion y vota en con-
tra de la planificacion familiar a nivel internacional, mientras el go-
bierno municipal permite desarrollar més cosas [...] (médica, Hospital
Argerich).

1.6. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DE LOS SERVICIOS

No result6 fécil la seleccién de los servicios donde realizar el
trabajo de campo, dado que, como ya se expresd, no existen pro-
gramas de salud reproductiva en la ciudad de Buenos Aires.

Luego de un relevamiento preliminar de los servicios que ofre-
cen atencion en salud reproductiva a adolescentes y conversacio-
nes informales con informantes clave, se seleccionaron dos que
poseen algunas caracteristicas comunes y también diferencias que
los hacian muy interesantes para su comparacion.

El Hospital Argerich posee un Servicio Integral de Atencion del
Adolescente, donde una de las especialidades es ginecologia y se-
xualidad, en tanto el Hospital Rivadavia tiene un Consultorio de
Adolescencia dentro del Servicio de Ginecologia General. Son ser-
vicios de reconocida trayectoria en el &mbito médico hospitalario
y extrahospitalario. Ambos forman parte de la estructura de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, por lo
tanto tienen, entre otras tareas, la formacién de profesionales dedi-
cados a la atencién de los adolescentes y cuentan con alguna expe-
riencia en investigacion.

Desde hace mas de veinte afios® se abocan a la atencién de ado-

3. El Consultorio de Adolescencia del Hospital Rivadavia fue establecido
en 1976. El Servicio de Adolescencia del Hospital Argerich funciona desde
1983, al ser trasladado desde otro hospital en el que se habia iniciado en 1978.
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lescentes, lo que les permite, dado que transitaron por diferentes
administraciones politicas, hacer una evaluacién de su tarea en el
tiempo y asi poder detectar algunos de los logros y las dificultades.

Ambos servicios tienen una concepcion integral de la salud, es
decir, comprende con ello los aspectos bio-psico-sociales y, en ese
sentido, una atencién que responde, dentro de las posibilidades, al
espiritu del plan analizado.

En el caso del Hospital Argerich se atienden a adolescentes de
ambos sexos, en tanto el Hospital Rivadavia s6lo a mujeres.

El Hospital Argerich estd ubicado en una zona conformada, en
su mayoria, por clase baja y clase media baja. Esta en los limites de
la ciudad y atrae poblacién de bajos recursos, no sélo del barrio si-
no de la zona sur del conurbano bonaerense.

El Hospital Rivadavia estd localizado en el Barrio Norte, un
area de clase media. La poblacion que atiende esta constituida
fundamentalmente por empleadas domésticas y habitantes del co-
nurbano. Debido a su prestigio, al igual que el servicio del Arge-
rich, recibe derivaciones de otros servicios hospitalarios.

2. CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS
2.1. HosPITAL ARGERICH

El Hospital Argerich, perteneciente al Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires, es un hospital escuela de alta complejidad. Posee
servicios de todas las especialidades y es centro de capacitacion,
formacion y docencia de los estudiantes que cursan la carrera de
Medicina en la Universidad de Buenos Aires.

Estd ubicado en la zona sudeste de la ciudad de Buenos Aires,
en el barrio de La Boca.* La demanda esta constituida por pobla-
cién que proviene de los barrios de La Boca, San Telmo, Barracas y
de la zona sur del conurbano bonaerense.

4. Es un barrio tradicional de Buenos Aires, habitado originariamente por
inmigrantes, especialmente italianos. Se caracteriza por la actividad portuaria,
el sistema habitacional de conventillos, y la presencia del club de fitbol Boca
Juniors, particularidades que le confieren una fuerte identidad al vecindario.
La mayoria de la poblacién del barrio se atiende en el Hospital Argerich.
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2.1.1. Caracteristicas del servicio

El Servicio de Adolescencia esta ubicado en la planta baja de un
edificio de varios pisos. Su acceso esta correctamente sefializado.
Hace unos afios, el espacio del Servicio era limitado (80 metros
cuadrados con tres consultorios conectados por un pasillo de uso
sOlo para el equipo de salud y una sala de espera). En 1991 la Fun-
dacién Bagley (una fébrica de galletitas) hizo una donacién para
ampliar y adecuar las instalaciones a las necesidades de la deman-
da. Actualmente poseen cinco consultorios, un espacio para enfer-
meras y voluntarias, una sala de reuniones para el equipo médico
y la biblioteca.

Su equipo profesional estd formado por siete pediatras (dos
hombres y cinco mujeres), uno de ellos jefe del servicio; tres gine-
co6logas; un pediatra que esta realizando una pasantia por tiempo
limitado; una enfermera, y una voluntaria que desarrolla las tareas
administrativas.

Ademas, hay un grupo de psicologas del Servicio de Psicopato-
logia, que atienden adolescentes; una trabajadora social del Servi-
cio de Asistencia Social, que trabaja en la deteccion y el seguimien-
to de situaciones de alto riesgo de los adolescentes; una obstetra
del Servicio de Obstetricia, especializada en la atencién de emba-
razos adolescentes y un pediatra del Servicio de Pediatria, que
provee atencion a los hijos de madres adolescentes.

El siguiente cuadro presenta informacién acerca del volumen y
flujo de consultas del servicio.

CUADRO1
VOLUMEN Y FLUJO DE CONSULTAS

Afo Mafana Tarde Total
1994 7.458 5.400 12.858
1998 10.666 5.372 16.038

Fuente: Proyecto Adolescencia Buenos Aires (1995).
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2.1.2. Dinamica asistencial

El criterio de atencién responde a una concepcién integral de
salud del adolescente. El equipo estd constituido en su mayoria
por pediatras-clinicos, quienes, en la vision de algunos médicos
entrevistados, son los méds adecuados para realizar el seguimiento
desde la nifiez hasta la adultez. Este criterio es controversial pues
otros médicos entrevistados consideran que la adolescencia es una
etapa con sus especificidades, que requiere, por lo tanto, una capa-
citacion especifica y adecuada.

Las derivaciones que efecttian a los profesionales de los servi-
cios de obstetricia, psicopatologia, laboratorio, asistencia social,
etcétera, no son pautadas a nivel institucional entre los servicios
involucrados, sino con aquellos profesionales que de manera per-
sonal comparten la ideologia del equipo de adolescencia.

La dimension de integralidad en la atencion de la salud del
adolescente supone (en consonancia con los lineamientos filoséfi-
cos del plan nacional) una concepcién bio-psico-social, en la que la
relacion con la comunidad, como sistema de referencia, se consti-
tuye en un elemento crucial. Tanto la interconsulta como la multi-
disciplina constituyen dindmicas del desarrollo de la tarea que
contribuyen a hacer efectiva, tanto en la atencién como en la pre-
vencion, la concepcion de integralidad.

La interconsulta, de la manera detallada anteriormente, es efec-
tuada de manera informal. La interdisciplina se ha podido sostener
en el tiempo e implica la existencia de un médico de “cabecera” y
una interlocuciéon permanente con ginecologia, clinica, nutricién,
psicologia, obstetricia, y trabajo social, entre otros.

En la historia del servicio la transdisciplina efectiva ha encon-
trado dificultades para su desarrollo. Por un lado, porque implica
la “convivencia” en el mismo espacio de profesionales que, si bien
tienen un idéntico objeto de atencion y estudio (los adolescentes),
aportan miradas y abordajes diversos, lo que significa nombrar en
el servicio profesionales provenientes de variadas disciplinas. Por
otro lado, porque presupone un intercambio que trasciende el am-
bito de lo asistencial. No obstante, y a pesar de las dificultades, se
realizan “pases de historia” o ateneos, en los que se discuten el
diagnostico, la terapéutica y las estrategias a implementar.

La actividad transdisciplinaria fue llevada a cabo con el aporte
de la Fundacién Kellogg durante dos afios, periodo en el que se
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disefi6 un plan de trabajo que articulaba las actividades del servi-
cio con la comunidad. Actualmente persisten algunas actividades
realizadas por algunos miembros del equipo médico en forma vo-
luntaria y gratuita.

La admision se realiza a través del Servicio de Consultorios Ex-
ternos de manera centralizada y computarizada, de acuerdo con
las reglamentaciones generales del hospital. En primer lugar, los
pacientes deben obtener un turno y luego van al Servicio de Ado-
lescencia para ser atendidos. Para el seguimiento deben retornar al
consultorio externo para fijar un nuevo turno. Esto provoca difi-
cultades para el personal y quejas por parte de los usuarios por el
largo tiempo de espera al que se ven expuestos, tanto para conse-
guir el turno como para ser atendidos. Estas demoras son motivo,
en muchos casos, de deserciéon. Los médicos de adolescencia de-
mandan una atencion preferencial en el otorgamiento de turnos
para sus pacientes, dado que, en su visién:

El adolescente que es obligado a ir varias veces a pedir turnos y
tiene una larga espera, no aparece mas. Con los afios, algunos profe-
sionales fueron entendiendo esta particularidad del grupo etareo y lo
atienden muchas veces sin turno. Se trata de pensarlo como una ur-
gencia, puesto que se trata de un grupo muy vulnerable (médica,
Hospital Argerich).

El horario de atencién es de 8.00 a 16.00. Los profesionales se
subdividen en dos turnos, tienen la misma carga horaria pero dife-
rente caudal de trabajo.?

Los usuarios son recibidos en el Servicio de Adolescencia, don-
de el médico que los atiende les realiza la historia clinica y los in-
terroga acerca de sus datos personales, sus historias de desarro-
llo/crecimiento, enfermedades, escolaridad, trabajo, composicién
familiar, adicciones, etcétera. En palabras de una entrevistada, es-
tudiante de medicina, realizando una rotacion por el servicio:

5. Hay una larga tradicién en la Argentina, muy dificil de revertir, por la
que los hospitales atienden en el horario de mafiana. Los hospitales, cuya ad-
ministracién es de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, resolvie-
ron incluir la jornada completa de atencion. En la medida en que la demanda
no esta concientizada de esta posibilidad, de hecho el mayor caudal de usua-
rias se presenta en la mafiana, se sobrecargan las actividades de los profesio-
nales de ese turno.
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[...] cuando recibo una paciente voy directo a lo clinico, después viene
la doctora y empieza a preguntar y a ahondar mas... yo me olvido de
interrogar otras cosas... no lo tengo incorporado... ahora lo aprendi
(estudiante de medicina, Hospital Argerich).

El médico del Servicio evalda si es necesaria la interconsulta
con el Servicio de Psicopatologia. En ese caso, se le otorga un tur-
no para la admisién, si es una urgencia se atiende al paciente en el
momento que se realiza la interconsulta. Los usuarios son citados
con turno que acuerdan con la terapeuta, por lo tanto, el tiempo
de espera no excede los diez minutos. Se registran muy pocos ca-
sos de “libre demanda” para psicologia.

En relacién con el funcionamiento del laboratorio se da una si-
tuacion paradojal. Por un lado, los estudios se efectiian de manera
organizada, eficiente y rdpida, en tanto que en la entrega de los re-
sultados al servicio existe una significativa demora, lo que retrasa
la evaluacién necesaria para la realizacion de los diagnoésticos. Los
medicamentos son adquiridos, principalmente, en laboratorios
privados como muestras gratis.

Los anticonceptivos, tanto orales como preservativos, son su-
ministrados por los laboratorios privados y el Programa de Pro-
creacion Responsable (PPR) que pertenece a la Municipalidad de
la Ciudad de Buenos Aires, al cual se han incorporado reciente-
mente. El PPR también suministra la cantidad de DIU solicitada
por el servicio.

El hospital es arancelado, y sus tarifas dependen de la practica.
En el caso de la atencién cada usuario debe pagar un bono de $ 2.
Si el usuario no pudiera abonarlo debe realizar una serie de trami-
tes burocraticos para solicitar el Certificado de Pobreza que lo exi-
me del pago. En el caso del Servicio de Adolescencia, a los usua-
rios no se les requiere el bono, decisién adoptada para facilitar el
acceso de los adolescentes a la consulta.

2.1.3. Caracterizacion de la poblacion

Todas las personas de entre 10 y 20 afios, que arriban al hospi-
tal por cualquier motivo de consulta son derivadas al Servicio de
Adolescencia.

Se advierten dos intervalos de edades donde hay una mayor
concentracion de usuarios. Entre 13 y 15 afios, cuyos motivos de
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consulta son, mayoritariamente, las enfermedades estacionales. El
70% asiste acompafiado por un adulto responsable. El grupo de
entre 17 y 20 afios consulta mayoritariamente por cuestiones rela-
cionadas con la sexualidad y, en este caso, el 90% asiste solo o
acompafiado por pares.

Desagregadas por sexo, las consultas se subdividen en: 60% de
mujeres y 40% de varones. De acuerdo con las informaciones, la
razén podria ser:

[...] tiene mucho que ver con el cuidado... sobre todo en el tema de los
anticonceptivos... tengo entendido que las mujeres consultan mas que
los varones, en todas las etapas de la vida (médica, Hospital Arge-
rich).

Con relacién a los varones, los profesionales plantean que:

[...] son chicos temerosos de concurrir al servicio de salud, no estan
acostumbrados, vienen con mucha timidez, con mucha dificultad pa-
ra preguntar, por eso vienen por urgencias (médico, Hospital Arge-
rich).

Los pacientes, en general provienen de la clase media baja y ba-
ja. Varios pacientes estdn en condicion de NBI (necesidades basi-
cas insatisfechas), aunque no existen casos de pobreza extrema. La
mayoria de los pacientes ha completado la escuela primaria, pero
ha desertado de la escuela secundaria o la estd cursando con difi-
cultades.

La mayoria de los proveedores entrevistados se refiere al cam-
bio de la poblacién asistida no sélo en términos de su nivel socioe-
conémico sino en relacién con el nivel cultural:

[...] hace diez afios, cuando empecé a venir al hospital veia gente po-
bre, veia chicas (que me llamaba la atencién) que venian con los pies
llenos de barro, con dos o tres chicos. En los tltimos dos afios esa po-
blacién no llega més al hospital (médica, Hospital Argerich).

[...] atendemos una poblacién de bajos recursos, eso se nota mucho en
este momento del pais. Antes eran pobres del conurbano o de casas
tomadas, ahora son los nuevos pobres, que a veces vienen medio
asustados al hospital publico, vienen con prejuicios. De todos modos,
es una poblacién con receptividad, siguen viniendo y solicitan su mé-
dico de cabecera (médica, Hospital Argerich).
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Los entrevistados mencionan la existencia de usuarias con fa-
milias denominadas disfuncionales, conformadas por padres gol-
peadores, alto indice de alcoholismo, abuso sexual, etcétera. En di-
versas investigaciones realizadas en el servicio se ha detectado
que el antecedente de abuso —lo que implica el inicio de relaciones
sexuales a muy temprana edad- es un factor de riesgo para un
embarazo temprano.

2.1.4. Motivos de consulta manifiestos y latentes

Las consultas de los varones obedecen basicamente a enferme-
dades estacionales o prevalentes, gripes, anginas y bronquitis. Es
reducida la cantidad de consultas de varones relacionadas con la
salud reproductiva y su prevencién, y no configuran una deman-
da explicita sobre anticoncepcién, ETS o temas relacionados con la
sexualidad.

El servicio intenta que estas demandas latentes se puedan ex-
plicitar. Para ello trabajan con folletos y proveen preservativos pa-
ra generar un espacio de confianza que los ayude a percibir el cui-
dado de la salud como algo crucial de sus vidas y promover un
cambio de conducta en esa direccién. Cuando estas estrategias no
logran el objetivo esperado hacen referencia al concepto de “opor-
tunidad perdida”, de alli la importancia de trabajar juntamente
con instituciones y asociaciones de la comunidad para capturar la
demanda no voluntaria.

Los varones escolarizados son derivados por los colegios, para
realizarse el chequeo general requerido para las practicas deporti-
vas.

Las derivaciones a psicologia son, en su mayoria, por trastor-
nos de la alimentacién, embarazos, problemas familiares, etcétera.

Las ginecdlogas refieren que los motivos de consulta varian de
acuerdo con los grupos de edades. Entre 13 y 15 afios las consultas
mas frecuentes se refieren a trastornos del ciclo, menstruaciones
dolorosas, patologia mamaria, etcétera.

En el grupo de edad de entre 17 y 20 afios las consultas estan
relacionadas con anticoncepcion, flujo, ETS, condilomas y todo ti-
po de enfermedades genitales.

[...] Solemos detectar las infecciones bastante rapidamente pues a
todas las pacientes que han iniciado su vida sexual les hacemos Papa-
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nicolau de rutina y a varias colposcopia (médica, 66 afios, Hospital
Argerich).

2.1.5. Actividades desarrolladas en relacion con la comunidad

El Servicio de Adolescencia del Hospital Argerich, participd,
durante tres afios en una experiencia transdiciplinaria de activida-
des asistenciales, de investigacion y de extensién hacia la comuni-
dad.b El objetivo general del proyecto era “contribuir a mejorar las
condiciones de crecimiento de los adolescentes, su familia y su
nucleo de pertenencia ampliado, en los aspectos bioldgicos, psico-
l6gicos y sociales”. Entre los objetivos especificos figuraban: “re-
formular y fortalecer el control y atenciéon ambulatorios de los
adolescentes consultantes en el Servicio de Adolescencia del Hos-
pital, por demanda espontdnea, promovida o por derivacién”,
“sistematizar la atencion extrahospitalaria en zonas de influencia
del hospital”, “estructurar un sistema integral de docencia para el
equipo de salud que actta en el ambito del Proyecto tanto dentro
como fuera del hospital” (Servicio de Adolescencia del Departa-
mento Materno Juvenil del Hospital Argerich, 1995).

En la percepcién de los prestadores fue una experiencia impor-
tante, dado que veinticinco profesionales de distintas especialidades
de la medicina y de las ciencias sociales, trabajando colectivamente,
mejoraron la calidad de atencién y recuperaron parte de la deman-
da que no accede de manera espontanea al servicio de salud.

Se percibe afioranza de aquel clima de trabajo y los pocos pres-
tadores rentados y no rentados que quedaron intentan recrear
aquella experiencia a pesar de los numerosos obstdculos que en-
cuentran (econdmicos, burocraticos, etcétera).

El proyecto incluy6 acciones preventivas e informativas en co-
legios, hogares de nifios de la calle y en hogares de trabajadoras
sexuales. Aunque ya finaliz6, lograron, luego de sucesivos dialo-

6. La experiencia se realiz6 entre los afios 1992-1994 con un subsidio de la
Fundacion Kellogg y el aporte de la Secretaria de Salud de la Municipalidad
de la Ciudad de Buenos Aires (desde la infraestructura y el aval hospitalario),
la Organizacion Panamericana de la Salud, la Fundacién Pedro Mosotegui, la
Fundacién A. y E. Rocca, Laboratorios Bago, la Fundacién para la Salud del
Adolescente del Afio 2000 (FUSA 2000). Los resultados de esta experiencia se
presentaron en el libro Proyecto Adolescencia Buenos Aires (op. cit.).
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gos con la jefatura del Servicio de Consultorios Externos, preser-
var dos turnos diarios para atender a los chicos de la calle. De
acuerdo con la percepcién de un profesional entrevistado:

Ahora no estamos saliendo a la comunidad debido a la actual con-
cepcién de “salud publica”: extension de la jornada de trabajo, gran
cantidad de trdmites burocraticos para poder hacer asistencia fuera
del hospital, prohibicion del trabajo de concurrentes,” etcétera. De to-
das maneras estamos intentando rearmar los equipos de trabajo hacia
la comunidad, pero, entre tanto, tratamos de cubrir la demanda que
nos envian desde colegios, hogares de nifios de la calle, etcétera (mé-
dico, Hospital Argerich).

Al mismo tiempo, estan intentando restablecer los grupos de
informacion en la sala de espera, utilizando el tiempo mientras los
adolescentes aguardan ser atendidos. Los profesionales refieren la
importancia de estos encuentros, que generalmente los llevaban a
cabo los estudiantes de medicina, quienes por su edad lograban
establecer un vinculo mds cercano con los adolescentes.

Las actividades desarrolladas durante el proyecto fueron posi-
bles por contar con suficiente recursos humanos y econémicos asi
como con un apoyo significativo de las autoridades del hospital.
En la actualidad, es muy dificultosa su continuacién, debido a la
carencia de recursos econdmicos y humanos y por las reglamenta-
ciones del hospital que obstruyen la posibilidad de realizar activi-
dades fuera del ambito hospitalario para convocar a los adolescen-
tes, quienes de manera espontdnea no asisten al servicio. En el
hospital, el criterio de eficiencia y su evaluacién son medidos a
través de la productividad (el nimero de pacientes atendidos dia-
riamente) lo que quita tiempo a los proveedores para las activida-

7. El sistema de formacién de posgrado de los médicos adopta dos moda-
lidades: residencia y concurrencia. En el primer caso se trata de un régimen
formal, rentado que exige un examen de admisién muy riguroso con una alta
competencia pues hay muchos aspirantes y pocos cargos. Es acotado en el
tiempo (de dos a tres afios segtn la especialidad) y los médicos que ingresan
forman parte del personal hospitalario.

Los concurrentes son aquellos estudiantes no rentados que deben desa-
rrollar una serie de actividades estipuladas, luego de las cuales rinden un
examen y con ello acceden a la especialidad. Ultimamente esta prohibida la
presencia de concurrentes.
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des de prevencion en una poblacion (los adolescentes) que se ca-
racteriza por ser de una alta vulnerabilidad. Se evidencia, a través
de los testimonios y con las dificultades que poseen actualmente,
la valoracion que el equipo de salud tiene del trabajo interdiscipli-
nario en conexién con la comunidad.

2.2. HosPITAL RivADAVIA

El Hospital Rivadavia, perteneciente a la Municipalidad de la
Ciudad de Buenos Aires, es un hospital escuela de alta compleji-
dad. Posee atencion de todas las especialidades y es centro de ca-
pacitacion, formacioén y docencia de los estudiantes que cursan la
carrera de Medicina en la Universidad de Buenos Aires.

Como ya se menciond, esta ubicado en el Barrio Norte de la
ciudad de Buenos Aires, en el que hay una importante concentra-
cién de poblacién de clase media y clase media acomodada. Cons-
ta de varios edificios para los diferentes servicios, separados por
un gran espacio verde.

A diferencia del Hospital Argerich no trabaja con un centro de
atencion primaria. Atiende a una importante demanda constituida
por mujeres migrantes (de otras provincias y de paises limitrofes)
que trabajan como empleadas domésticas en la zona, por pobla-
cién del conurbano bonaerense y por derivaciones de otros centros
asistenciales.

La Seccién Adolescencia del Hospital Rivadavia estd constitui-
da por el Consultorio de Adolescencia del Servicio de Ginecologia
y el Consultorio de Hebiatria. El trabajo de campo fue llevado a
cabo en el Consultorio de Adolescencia del Servicio de Ginecolo-
gia, que comprende las siguientes dreas: psicologia, educacién y
trabajo social.

2.2.1. Caracteristicas del servicio

El Servicio de Ginecologia se encuentra a una distancia aproxi-
mada de cien metros de la puerta de entrada, recorrido que debe
ser realizado al aire libre.

El Consultorio de Adolescencia posee instalaciones en diferen-
tes pisos del mismo edificio. Por un lado, en la planta baja, se en-
cuentran la sala de espera (ubicada en la entrada general al edifi-
cio), dos consultorios de admisién, dos consultorios para atenciéon
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ginecoldgica y una sala de reuniones de médicos y psicélogas. Las
instalaciones, exceptuando la sala de espera, son calidas, agrada-
bles y acondicionadas con los elementos necesarios.

Por otro lado, en el cuarto piso, se encuentra el equipo de psi-
cologia que consta de una sala con los materiales de trabajo, inclu-
yendo computadora, y una sala de reunién con mesa, sillas, video
y televisor, donde se llevan a cabo, entre otras actividades, los gru-
pos de informacién sobre sexualidad y anticoncepcion.

El equipo de salud estd compuesto por cuatro ginecélogas, una
de ellas Jefa del Servicio, y un ginecélogo; cinco psicélogas; dos li-
cenciadas en Ciencias de la Educacién que concurren una vez a la
semana y conducen los grupos de informacién, y una trabajadora
social que asiste dos veces a la semana.

2.2.2. Dindmica asistencial

El criterio de atencién responde a una concepcién integral de
salud del adolescente. En principio los profesionales acuerdan con
la filosofia holistica propuesta en el Plan Nacional de Salud Inte-
gral del Adolescente, si bien sélo atienden a mujeres en algunas de
las reas incluidas en la concepcién de salud integral. Desde sus
origenes en 1978, el equipo que atiende adolescentes estd consti-
tuido por médicos ginecdlogos, hebiatras, psicologas, socidlogas,
educadoras, quienes estdn en contacto permanente con las trabaja-
doras sociales.

El equipo ha articulado una red de relaciones con profesionales
de otros servicios que comparten la ideologia de trabajo interdisci-
plinario (obstetricia, laboratorio y endocrinologia, que tiene una
doctora en el Servicio de Adolescencia).

La aproximacién trandisciplinaria ha sido, en la historia del
servicio, un objetivo muy importante a lograr: todos los profesio-
nales comparten el mismo espacio fisico y realizan reuniones diag-
nosticas y de evaluacién de manera conjunta.

La actividad asistencial se lleva a cabo de martes a viernes en-
tre las 8.00 y las 12.00. Los dias lunes realizan reuniones de equipo
y actividades de docencia y de investigacion. En las reuniones se
presentan casos (en su mayoria lo hacen las psicélogas) y se deci-
de colectivamente la estrategia y la terapéutica a desarrollar, aten-
diendo la perspectiva de integralidad bio-psico-social. Luego del
intercambio general, cada equipo desarrolla sus actividades. Los
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médicos tienen su reunion especifica donde realizan intercambios
sobre diferentes casos e investigaciones cientificas en curso.

El equipo de psicologia tiene dos reuniones: una de actualiza-
cién de bibliografia y otra con un supervisor externo con quien
analizan los casos mas complicados, dispositivo que cumple con la
doble funcién de ser formativo del equipo e indicativo de la tera-
péutica a desarrollar.

La usuaria ingresa al hospital por el Consultorio Externo de
Ginecologia Infanto Juvenil o el de Hebiatria. Alli se le realiza una
pequena historia clinica de admisién, en la que se atiende el mo-
tivo de consulta manifiesto. De acuerdo con el diagndstico es de-
rivada para su seguimiento al Consultorio de Adolescencia de
Ginecologia® con citacién previa. Los tiempos de espera son relati-
vamente reducidos dado que concurren a Adolescencia con el tur-
no prefijado.

La admisién en el Servicio de Adolescencia es conjunta médico-
psicéloga y, cuando tienen personal, se aplica una exhaustiva en-
cuesta social. La historia clinica incluye los datos personales, la his-
toria médica general y reproductiva, los datos socioeconémicos, la
religién, el motivo de consulta, los antecedentes familiares, las
adicciones, etcétera. Todas las pacientes son convocadas a las reu-
niones de informacién sexual, coordinadas por licenciadas en cien-
cias de la educacion, que se realizan semanalmente los dias martes.

Para la atencion psicoldgica se desarrollan diversas estrategias.
En primer lugar, el médico y la psicéloga que inician la atencién
de la paciente realizan un primer diagnoéstico. Luego, la psicéloga
tiene una entrevista breve, en la que explica la dindmica de traba-
jo y la importancia de participar tanto en los grupos de informa-
cién como en las entrevistas diagnodsticas. Se acuerda con la pa-
ciente el dia, la hora y la frecuencia de atencién. La instancia de
tratamiento ya sea grupal o individual es una decision personali-
zada con cada paciente posteriormente a la realizacién del diag-
nostico.

La importante desercion registrada en los dltimos tiempos lle-

8. El Servicio de Adolescencia en el Hospital Rivadavia no es indepen-
diente sino que pertenece al Servicio de Ginecologia, y es identificado como
Consultorio de Adolescencia. En el presente trabajo y para simplificar, lo de-
nominaremos Servicio de Adolescencia.
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v0 al conjunto del equipo de salud a organizar una actividad en la
sala de espera para informar la dindmica de trabajo del equipo y la
importancia de acceder a la atencién integral (médico, psicéloga,
educadora, asistente social, etcétera).

Varios de los profesionales entrevistados refirieron tener difi-
cultades relacionadas con dos cuestiones: por un lado, el funciona-
miento demorado del laboratorio (los médicos plantean que sélo
pueden tener los resultados en un tiempo razonable si los solicitan
personalmente) y por otro, el costo de los estudios de cierta com-
plejidad no puede ser afrontado por las usuarias. Ello atenta con la
posibilidad de realizar un diagnoéstico certero y en un lapso de
tiempo razonable.

Los insumos, medicamentos, anticonceptivos orales y preserva-
tivos, son suministrados por los laboratorios privados. El Consul-
torio de Adolescencia recibe algunos insumos por el Programa de
Procreacion Responsable, derivados de la direcciéon general del
Servicio de Ginecologia que es el que pertenece a ese programa.

Como la mayoria de los hospitales publicos, el Rivadavia es
arancelado y sus tarifas dependen de la practica. Para la consulta
se debe pagar un bono de $ 2. Si la persona no pudiera pagarlo de-
be realizar tramites burocraticos para solicitar el Certificado de Po-
breza que la exime del pago. En el caso del Servicio de Adolescen-
cia a las usuarias no se les requiere el pago del bono.

2.2.3. Caracterizacion de la poblacion

La poblacion que se atiende en el consultorio es de entre 10 y
21 afios, con una mayor concentracion en las edades entre 17 y 20
anos. Muy pocas nifias menores de 10 afios demandan atencién.

La poblacién asistida esta constituida por dos grupos socioeco-
némicos diferenciados: por un lado, sectores de muy escasos re-
cursos y, por otro, de clase media baja.

El primer grupo estd compuesto por empleadas de servicio
doméstico, migrantes (de otras provincias y de paises limitrofes),
empleadas de almacenes, supermercados, desocupadas, trabaja-
doras sexuales residentes en un hogar de la zona, etcétera. El nivel
de educacion en este grupo es de primaria incompleta o completa;
son jovenes solteras, en su mayoria, y, en una reducida propor-
cién, conviven con su pareja. En 1998 la poblacion se componia,
en relacién con la nacionalidad, por 81,90% de argentinas, 8,06%
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de paraguayas, 6,98% de peruanas y el resto de otros paises limi-
trofes.
En palabras de un proveedor entrevistado:

[...] la clase pobre tiene tantas dificultades que ya ni viene al hospital...
supongo se atenderdn en las salitas barriales... ya no hay ninguna fun-
cion preventiva (médico, Hospital Rivadavia).

El segundo grupo esta constituido por usuarias de clase media
baja que, por efecto de la crisis econémica, han perdido el empleo
y la obra social. En su mayoria son estudiantes secundarias y uni-
versitarias. En este grupo se constata cierta asincronia entre un ni-
vel econémico bajo y un nivel intelectual relativamente alto.

En relaciéon con el estado civil, el 81% son solteras, el 13,7%,
concubinas, el 4,9%, casadas, y el 0,1%, separadas.

En los dltimos cuatro o cinco afios, se produjo un cambio noto-
rio en la poblacién asistida no sé6lo en sus posibilidades econémi-
cas sino en sus condiciones generales de vida, definidas como de
mayor riesgo y vulnerabilidad. De acuerdo con la visién de una
psicéloga entrevistada:

[...] hay que atender el motivo de consulta manifiesto pero en realidad
lo “otro” (lo social, familiar, etcétera) es tan complicado, estd tan de-
sarticulado y es tan doloroso que hay que tratar de organizar todo ello
para poder abordar el motivo manifiesto de consulta. Antes las redes
de contencién estaban mucho mas articuladas (psicéloga, Hospital Ri-
vadavia).

2.2.4. Motivo manifiesto y latente de consulta

Los motivos de consulta manifiestos (para el afio 1998), segin
grupo de edad fueron: de 11 a 15 afos, alteraciones del ciclo
(28,9%); vulvovaginitis (24,6%); control (11,5%); anticoncepcién
(8,6%); patologia mamaria (5,6%); embarazo (4,3%); abuso sexual
(2,8%); psicologia (2,8%); etcétera.

De 16 a 20 afios, anticoncepcion (23,3%); alteraciones del ciclo
menstrual (16,1%); control ginecoldgico (11,9%), distribuyéndose
el 50% restante entre vulvovaginitis (11,3%); embarazo (6,2%); al-
gia pelviana (5,6%); amenorrea (5,0%); patologia mamaria (3,2%);
abuso sexual (0,5%); aborto incompleto (0,3%), etcétera.
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El motivo latente de consulta es detectado a través de las entre-
vistas con las psicélogas, registrdindose una importante variedad
de preocupaciones (cuidado del cuerpo, anticoncepcion, proyecto
de vida, etcétera). Todos los entrevistados hacen referencia a la im-
portancia de la prevencion, el seguimiento y el trabajo en equipo
para el abordaje de la anticoncepcion y la sexualidad.

Desde hace aproximadamente tres afios la anticoncepcién pasé
a ser el primer motivo de consulta, desplazando al embarazo al
quinto lugar.

El decrecimiento en el nimero de consultas entre el afio 1995 y
1998 es significativo. Ello puede ser atribuido a las dificultades
econdmicas y a los cambios en el status social de las pacientes.

CUADRO 2
VOLUMEN Y FLUJO DE CONSULTAS

Las prestaciones totales se distribuyen de la siguiente manera:

1995 1998
Ginecologia 3.757 2.756
Psicologia 1.791 1.081
Trabajo social 878 177
Grupos de informacion - 60
Total 6.426 4.074

En el drea de psicologia, durante el afio 1998 se realizaron 241
admisiones, de las cuales 87 fueron conjuntas con médicos y 154
psicoldgicas. Se registraron dificultades para el seguimiento.

La desercion es de alrededor del 50% y las razones més impor-
tantes que se refirieron son: a) la situacién socioeconémica, b) el ser
adolescentes pertenecientes a familias con un dificultoso proyecto
de vida y c) la condicion de migrantes en buisqueda de trabajo.

2.2.5. Actividades desarrolladas en relacion con la comunidad

El Consultorio de Adolescencia no se ha caracterizado por te-
ner una trayectoria de trabajo con la comunidad. Se realizan deri-
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vaciones a instituciones en aquellos casos que exceden las posibili-
dades y la capacitacién del equipo.

En los ultimos afios se desarrollaron actividades con diversas
instituciones. Se llev6 a cabo un convenio con el Club Gimnasia y
Esgrima, que otorgaba treinta becas para que las adolescentes rea-
lizaran deportes y se establecié un acuerdo con una escuela de di-
bujo, donde las usuarias podian asistir a tomar clases. Se organiz6
también un grupo de personas voluntarias que daban apoyo esco-
lar. Todas estas actividades incentivaban la demanda, dado que las
usuarias encontraban una red de contencién a necesidades diver-
sas que no poseian en otros espacios. En la actualidad, debido a la
carencia de asistentes sociales en el consultorio, todas las activida-
des se fueron diluyendo hasta desaparecer.

3. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LOS
ADOLESCENTES

3.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Segtn el censo de 1991, el 9% de la poblacién del pais vive en
la ciudad de Buenos Aires y el 25% en los diecinueve distritos del
Gran Buenos Aires. La poblacion de la ciudad (3.036.891 habitan-
tes en 1997) presenta una estructura relativamente envejecida
(véase gréfico 1, en Anexo 1). Algunos indicadores de esta situa-
cién son la baja proporcion de nifios y adolescentes (18,2% de la
poblaciéon es menor de 15 afios), el alto porcentaje de ancianos
(17% tiene 65 afios o més) y la edad promedio de la poblacién, de
38,8 afios para ambos sexos (Gobierno de la Ciudad de Buenos Ai-
res, Publicacion N° 32, 1998).

Los adolescentes (10 a 19 afios) componen el 13,8% de la pobla-
cién de la ciudad (el grupo de 10 a 14 afios representa el 6,3% y el
grupo de 15 a 19 afos, el 7,5%). La razén entre varones y mujeres
es 101,79 varones por cada 100 mujeres en el grupo de 10 a 14 afios
y 100,60 varones por cada 100 mujeres en el grupo de 15 a 19 afios.

El 97% de los varones y mujeres de 10 a 14 afios y tres cuartos
de los del grupo de 15 a 19 afios estaban escolarizados en 1991.° Se

9. En la Argentina, la ley federal 24.195 (abril de 1993) establece la escola-
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pueden identificar dos situaciones entre los no escolarizados: al-
gunos han desertado y otros han abandonado el sistema luego de
haber completado al menos un ciclo. En el grupo de 10 a 14 afios
el porcentaje es bajo y muy similar: el 1,4% abandoné y el 1,1%
complet6 el ciclo primario. Los que nunca han estado escolariza-
dos suman el 0,4%. El indice de desercién escolar aumenta en el
grupo de 15 a 19 afios: 11,5% para los varones y 9,6% para las mu-
jeres. Otro 13% de ambos sexos no estaba escolarizado en el mo-
mento del censo, pero habia completado la escuela primaria o la
secundaria. El porcentaje de nunca escolarizados es de 0,3% (véa-
se cuadro 2, en anexo 1).

Respecto de las condiciones socioecondmicas, tabulaciones es-
peciales de la Encuesta Permanente de Hogares del afio 1997 sefia-
lan que el 14,3% de los adolescentes (10 a 19 afios) en la ciudad de
Buenos Aires vive en hogares bajo la linea de pobreza y el 5% en
hogares con necesidades bdsicas insatisfechas.!” A fin de comparar,
debe notarse que en 1991 la proporciéon de hogares con necesida-
des basicas insatisfechas era del 16,5% para todo el pais, del 7%
para la ciudad de Buenos Aires y del 16,5% para el Gran Buenos
Aires (INDEC 1997, pag. 85).

Ademas, de acuerdo con la Encuesta Permanente de Hogares,
el 26% del grupo de 15 a 19 afios en el drea metropolitana es eco-
némicamente activo.! Cuando los datos se desagregan por sexo,
aparecen claras diferencias: el 32,5% de los varones y el 19% de
las mujeres tienen trabajo o estdn buscando trabajo. El porcentaje
de desocupados es similar: el 9,5% para los varones y el 9,7% pa-
ra las mujeres (véase cuadro 3, en anexo 1). La mitad de los ado-
lescentes que trabajan lo hacen en el comercio, aproximadamente

ridad obligatoria entre los 5 y los 15 afios. En la provincia de Buenos Aires, y
por lo tanto en los diecinueve distritos del Gran Buenos Aires, una ley pro-
vincial extiende el periodo de educacién obligatoria hasta los 17 afios (la fina-
lizacién del modelo “polimodal”).

10. El indice de Necesidades Basicas Insatisfechas es utilizado por el Insti-
tuto Nacional de Estadisticas y Censos. Combina indicadores tales como ha-
cinamiento en el hogar, caracteristicas del hogar, nivel educativo del jefe del
hogar y niimero de hijos no escolarizados.

11. En la Argentina se prohibe el trabajo de personas menores de 18 afios,
pero la legislacion permite que los jovenes de 14 a 18 afios trabajen si cuentan
con la autorizacién de los padres.
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el 15% en la industria y el 15% en servicios. El salario promedio
de los trabajadores de este grupo de edad es de US$ 287 (aproxi-
madamente una vez y media el salario minimo), con pequefias
variaciones entre sectores. Los niveles mas altos se registran en la
industria.

Respecto del estado civil, el 95,7% de las mujeres y el 98,7% de
los varones de 15 a 19 afos de edad eran solteros (datos de 1991).
El 4% de las mujeres en este grupo de edad declaran estar casadas
o en uniones consensuales. Cabe destacar que la tasa de nupciali-
dad para mujeres de 15 a 19 ha declinado: de 17,3 por 1.000 en
1980 a 4,0 por 1.000 en 1997. La tasa para varones menores de 20
también ha disminuido en un tercio: de 3,8 por 1.000 en 1980 a 0,9
por 1.000 en 1997 (Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, 1998).

3.2. MORTALIDAD

La tasa de mortalidad general para Buenos Aires ha sido esta-
ble durante el periodo 1970-1997. En 1997 la tasa fue de 11,0 por
1.000 con diferencias segtin sexo y tramo de edad (los varones tie-
nen una tasa de mortalidad 12% mayor que las mujeres).

Las tasas para la poblacién adolescente no son una excepcion:
el 0,23 por 1.000 para los varones de 10-14 afios y 0,19 para las mu-
jeres en el mismo grupo de edad. Los adolescentes de 15 a 19 afios
muestran tasas de mortalidad de 0,63 por 1.000 entre varones y
0,29 entre mujeres. Las causas externas de mortalidad y morbili-
dad (capitulo XX de ICD 10) constituyen la primera causa para
ambos sexos y tramos de edad. Aun asi, la magnitud de las causas
externas es mayor entre los varones: el 45% en el grupo de 10 a 14
anos y el 60% en el grupo de 15 a 19 afios. Las tasas para las muje-
res de los mismos grupos de edad son el 38,9% y 29,4% respectiva-
mente (véase cuadro 4, en anexo 1). Las causas que siguen en
magnitud a las causas externas deben ser analizadas cuidadosa-
mente ya que el niimero de casos es muy pequefio y las interpreta-
ciones que se hacen basadas en estos datos pueden cambiar de un
afno al otro. En este contexto resulta razonable decir que los tumo-
res constituyen la segunda causa de muerte para todos los grupos
de edad, seguidos por las enfermedades respiratorias.

Algunas de las causas externas ameritan un comentario espe-
cial. La tasa de suicidios tiene un patrén particular de acuerdo con
el sexo y la edad: mientras que en la mayoria de los grupos de
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edad la tasa de suicidio para varones es dos veces mayor que la de
las mujeres, en el grupo de 15 a 19 afios las mujeres tienen una ta-
sa mas alta que los varones (3,5 por 100.000 vs. 1,7) (véase cuadro
5, en anexo 1).

Las causas de muerte relacionadas con accidentes de transito
siguen un patrén donde la diferencia entre varones y mujeres au-
menta con la edad. En el grupo de edad de 40 a 44 afios, los varo-
nes tienen cuatro veces mds posibilidades que las mujeres de mo-
rir por causas relacionadas con accidentes de transito. En el grupo
de 15 a 19 afios, la tasa para los varones es de 3,5 por 100.000, en
tanto que la de las mujeres es s6lo 0,9 por 100.000 (véase cuadro 6,
en anexo 1).

Por dltimo, en 1997 la tasa de mortalidad por sida fue de 14 por
100.000 en la ciudad de Buenos Aires. La poblacién masculina tu-
vo una tasa de mortalidad relacionada con el sida de 25,1 por
100.000 comparada con la tasa de la poblacién femenina de 4,7. Es-
tas mismas tasas para la poblacion adolescente muestran resulta-
dos similares a los de afios anteriores: en ese afio no hubo muertes
por sida entre mujeres de 15 a 19 y s6lo una muerte en el grupo de
varones de la misma edad (véase cuadro 7, en anexo 1).

3.3. MORBILIDAD

Los datos disponibles sobre morbilidad adolescente se basan en
los diagndsticos de egresos de hospitales ptiblicos de la ciudad de
Buenos Aires (MSAS, 1998). El grupo de edad de 10 a 14 afios re-
presenta el 3,4% del total de egresos, mientras que el grupo de 15
a 19 afnos representa el 6,7% del total.

No existen casi diferencias en nimeros absolutos en el nimero
de egresos de mujeres y varones de 10 a 14 afios. La estructura de
causas para este grupo de edad indica que los traumatismos y las in-
toxicaciones!? son las causas predominantes entre varones (19,9%),
seguidos de enfermedades del tracto digestivo (12,6%) y malforma-
ciones congénitas (11,5%). Para las mujeres de este grupo de edad
los traumatismos e intoxicaciones son la primera causa de egreso,

12. Segun la IX Clasificacion Internacional de Enfermedades, la categoria
“traumatismos e intoxicaciones” incluye fracturas, intoxicaciones, quemadu-
ras y otros eventos traumaticos.



ESTUDIO DE CASO: BUENOS AIRES 55

las que junto con las enfermedades del tracto digestivo representan
el 11,2% de los egresos. Siguen en magnitud a estos dos grupos de
causas, las causas obstétricas y las enfermedades del sistema nervio-
so y de los 6rganos de los sentidos, las que representan cada una el
8,8% de los diagndsticos de egreso (véase cuadro 8, en anexo 1).

Entre las mujeres de 15 a 19 afios, el parto normal y las compli-
caciones relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio re-
presentan el 45,2% y 21,7% de los diagnoésticos de egreso, respecti-
vamente. Esto indica que los egresos por eventos reproductivos
son cerca de tres veces mayores que los egresos por otras causas
(6.090 vs. 2.329). Considerando sélo causas obstétricas relaciona-
das con morbilidad, y dejando de lado el parto normal, las causas
obstétricas directas (toxemia, hemorragia y sepsis) son las mds im-
portantes (80,1%), seguidas por embarazo terminado en aborto
(18%) (véase cuadro 9, en anexo 1).

Entre los varones de 15 a 19 afios, las intoxicaciones y los trau-
matismos constituyen la primera causa de egreso (20,8%), segui-
das por enfermedades del tracto digestivo (11,4%). Los des6rdenes
mentales y las enfermedades del sistema respiratorio aparecen co-
mo la tercera causa en proporciones iguales (7,9%) (véase cuadro
10, en anexo 1).

Por dltimo, el nimero absoluto de causas traumaticas entre va-
rones es casi igual que en las mujeres jovenes. La edad no produce
diferencias cuando se mira el peso relativo que tiene cada subgru-
po de causas traumadticas para varones y mujeres.

3.4. EMBARAZO ADOLESCENTE

La tasa de fecundidad adolescente es relativamente alta compa-
rada con la tasa de fecundidad general. Esta tasa ha aumentado
durante los afios setenta (como ocurrié en todos los grupos eta-
reos) y alcanzé un pico en 1980. Desde entonces, la tasa de fecun-
didad adolescente ha descendido al mismo nivel que tenia en la
década de 1960.

La fecundidad adolescente descendié de 38,71 por 1.000 en
1980 a 31,7 en 1995. Este descenso se explica por la disminucién de
la tasa de fecundidad adolescente tardia'® (de 76,8 por 1.000 en

13. La tasa de fecundidad adolescente tardia incluye a adolescentes de 15
a 19 afios.
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1980 a 60,6 en 1995) mientras que la tasa de fecundidad adolescen-
te temprana'4 permaneci6 igual.

Sin embargo, el porcentaje de nifios nacidos de madres adoles-
centes ha aumentado de 11,2% en 1958 a 15,7% en 1995. En la ciu-
dad de Buenos Aires el 16% del total de nacimientos corresponde
a madres adolescentes, proporcién que coincide con la media na-
cional. No obstante, existen grandes contrastes regionales en la ta-
sa de fecundidad adolescente: en 1995 la tasa de fecundidad ado-
lescente temprana fue de 0,7 por 1.000 para Buenos Aires y de 4,6
para Chaco. La tasa de fecundidad adolescente tardia fue de 2,5
por 1.000 en Buenos Aires y de 102 por 1.000 en Formosa. Las ta-
sas mas bajas para Buenos Aires pueden atribuirse al hecho de que
—de acuerdo con un estudio con una muestra representativa de
siete dreas metropolitanas de la Argentina— el 86,4% de las adoles-
centes de 15 a 19 afios de edad estaba usando o habia usado méto-
dos anticonceptivos (INDEC, 1996).

Respecto de la mortalidad materna,® un estudio de Vinocur et
al. (MSAS, 1987) encontré un subregistro en las muertes reporta-
das (40% en la ciudad de Buenos Aires). Los autores advierten que
las fluctuaciones y los descensos observados deben ser explicados
muy cuidadosamente antes de arribar a conclusiones. El pequefio
numero de casos también hace dificil poder elaborar conclusiones
sobre mortalidad materna.

La tasa de mortalidad materna para Buenos Aires, que fue de
3,9 por 10.000 nacidos vivos en 1980, descendi6 a 1,1 en 1985, su-
bi6 a 3,9 en 1990 y luego volvié a bajar a 1 por 10.000 nacidos vi-
vos en 1995. En 1997 no se registraron muertes maternas en la ciu-
dad. En cuanto a la estructura de causas de mortalidad materna,
mientras que el aborto representa un tercio de las muertes mater-
nas del pais, en la ciudad de Buenos Aires las complicaciones de
abortos son responsables de al menos la mitad de las muertes re-
portadas (véase cuadro 1, en anexo 1).

14. La tasa de fecundidad adolescente temprana incluye a adolescentes de
10 a 14 anos.

15. En 1995 la tasa de mortalidad materna en la Argentina fue de 4,4
muertes por 10.000 nacidos vivos. Existen diferencias regionales importantes:
en Chaco la tasa de mortalidad materna fue de 12,6 muertes por 10.000 naci-
dos vivos y en Formosa y Jujuy, mds de 10 muertes por 10.000 nacidos vivos.
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3.5. UsSO DE DROGAS

En 1999 se llev6 cabo en la Argentina el Primer Estudio Nacio-
nal sobre Consumo de Sustancias Adictivas.!® Segtn esta fuente, el
65% de los varones de 12 a 15 afios y el 52% de las mujeres de la
misma edad habian consumido alcohol en los doce meses anterio-
res. En cuanto a las drogas ilicitas (marihuana, cocaina, inhalantes,
opidceos y anestésicos, etcétera), el 2,7% de los varones y el 3,3%
de las mujeres del mismo grupo de edad habian consumido esas
drogas en el periodo mencionado anteriormente. Entre la pobla-
cién de 16 a 24 afios, el 91% de los varones y el 82% de las mujeres
habian consumido alcohol en los doce meses anteriores. El con-
sumo de tabaco fue menor: el 57% de los varones y el 47% de las
mujeres reportaron haberlo consumido. Respecto de las drogas ile-
gales, el 12% de los varones y el 6% de las mujeres habian consu-
mido marihuana, y el 7% de los varones y el 3% de las mujeres ha-
bian consumido cocaina.

4. SALUD DE LOS ADOLESCENTES DESDE LA PERSPECTIVA
DE LOS PROVEEDORES

4.1. PERSPECTIVA DE LOS PROVEEDORES SOBRE SALUD INTEGRAL, SALUD
REPRODUCTIVA, DERECHOS REPRODUCTIVOS Y GENERO

Se realizaron quince entrevistas a proveedores de los dos servi-
cios seleccionados, que incluyen médicos, psicologas, estudiantes de
medicina, coordinadores de drea médica y de psicologia, etcétera.

Ambos servicios poseen una concepcion de salud integral del
adolescente y describen su abordaje como bio-psico-social. Esto
significa que el sintoma es visualizado como un indicador de
“problemas” en los tres niveles. La idea no es s6lo curar el dolor
sino tomar en cuenta todos los aspectos de la vida del adolescente,
concepcioén que implicéd un significativo compromiso con la tarea.

En palabras de una médica entrevistada:

16. Secretaria de Programacion para la Prevencion de la Drogadiccién y la
Lucha contra el Narcotréfico, Buenos Aires, Argentina, 1999.
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[...] si no te querés enterar, atendés el sintoma y listo... no te enteras de
nada. En ese caso no existen los abusos, no existen los adictos, no exis-
ten los problemas psicoldgicos, ni te enterds como se compone la fa-
milia... cuando te metés... no te queda otra que brindar informacioén,
brindar material, citar a la pareja, a la familia, averiguar los riesgos,
explicarles, ver en qué medio se mueve, etcétera. Este es el criterio del
servicio (médica, Hospital Argerich).

El desarrollo e implementacion de esa perspectiva implica, pa-
ra muchos de los profesionales, una considerable adaptacion, da-
da la perspectiva en la cual fueron formados en las facultades de
medicina.

Tenemos un concepto etiolégico de la salud, vemos al individuo
como una entidad noseolégica, es decir, como enfermedades a ser cu-
radas. Desde este punto de vista no es nada facil desarrollar una con-
cepcion de integralidad con énfasis en la prevencion, en todos los as-
pectos relacionados con la salud reproductiva (médico, Hospital
Rivadavia).

Esta filosofia no es facil de implementar por varias razones.
Una de ellas es la tension existente entre el niumero de pacientes
que cada médico debe atender en su horario de trabajo y el hecho
de que conocer en su totalidad al adolescente, su familia y su me-
dio demanda mucho tiempo. Otro de los factores que dificultan la
implementacién de esa perspectiva son las actitudes o expectati-
vas de la poblacién. Como lo explicé un entrevistado:

[...] cuando un adolescente viene a la consulta y uno le dice “te voy a
revisar”, inmediatamente preguntan: “;Y por qué si tengo nada mas
que un resfrio? ;Por qué me tengo que sacar todo si tengo nada mas
que tos?”. Esto demuestra que es muy complejo un acercamiento glo-
bal al cuerpo (médico, Hospital Argerich).

La nocién de salud integral esta reflejada, en ambos servicios,
en las preguntas de la historia clinica donde juntamente con el
motivo manifiesto de consulta el paciente es interrogado, también,
por su situacién familiar, escolar, etcétera.

Algunos profesionales entrevistados indicaron que estas cues-
tiones son disparadores para abordar otros aspectos que producen
angustia pero que no son abiertamente mencionados, como la se-
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xualidad y la violencia. La idea de salud integral también implica
que el paciente es abordado por diferentes profesionales. De
acuerdo con una psicologa entrevistada:

[...] Les contamos a las pacientes por qué trabajamos en equipo.
Pensamos que si bien vienen con una situacién puntual, seguramente
les pasan muchas otras cosas, que un solo profesional no puede resol-
ver las problemaéticas, en el sentido de que es una etapa de la vida di-
ficil y de muchos cambios (psicéloga, Hospital Rivadavia).

En relacién con la cosmovisiéon sobre salud reproductiva, la
mayoria de los proveedores entrevistados considera que la sexua-
lidad tiene que ver con el amor, el placer, el autocuidado y la res-
ponsabilidad. Ello esta relacionado basicamente con la prevencion
del embarazo no deseado y el HIV /sida. La informacién suminis-
trada a los adolescentes tiene un rol muy importante en todo ese
proceso.

Una serie de interrogaciones fue usada para explorar la pers-
pectiva de los proveedores en relaciéon con género y derechos se-
xuales y reproductivos (véase la guia de entrevista en el anexo ge-
neral).

En términos generales, el resultado de las entrevistas mostré
que los proveedores estan de acuerdo con el derecho a la privaci-
dad de los adolescentes, asi como también a recibir atencion e in-
formacién en salud reproductiva sin necesidad de ser autorizados
o acompafiados por los padres.

Los médicos argumentan que si bien deberian solicitar, por
ley, autorizacion paterna para cualquier practica médica, ellos so-
lo los convocan cuando detectan una situacién de riesgo. Pasados
los 15 afios de edad, los médicos se amparan en el secreto profe-
sional.

Cuando fueron consultados sobre la mayor inclinacién de los
varones que las mujeres hacia las conductas de alto riesgo, varios
de los entrevistados no estuvieron de acuerdo. S6lo uno refirié:

Hay ciertas conductas de riesgo a las que son mas proclives los va-
rones, tales como consumo de drogas, accidentes, exposicién del cuer-
po de manera violenta, etcétera, y hay otras que estdn mas en riesgo
las mujeres, obviamente las relacionadas con salud reproductiva (mé-
dico, Hospital Argerich).



60 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

Respecto de la consulta sobre la mayor exposiciéon de las muje-
res al riesgo de contagio del sida, por su menor capacidad de deci-
sion, 10 de los 15 entrevistados reconocieron la posiciéon diferente
de varones y mujeres en relaciéon con la adopcién de practicas se-
xuales seguras. Un entrevistado mencioné que:

La chica puede hablar con el varén para que use preservativo, tra-
tar de convencerlo. Generalmente son las mujeres las que plantean es-
tas cuestiones (psicéloga, Hospital Rivadavia).

S6lo un caso hizo referencia explicita a la “condicién de su-
bordinacién de la mujer en la sociedad”. Otros enfatizaron la cla-
se social como una condicién “de riesgo mayor” que el género. Fi-
nalmente, algunas respuestas describieron el efecto del sistema
sexo/género en las actitudes y habilidades de las mujeres sin re-
conocerlo explicitamente. Una de las entrevistadas plante6:

No sé si las mujeres tienen menor capacidad de decision, pero a
veces para ellas eso no es demasiado importante. Dicen cosas como,
“él no quiso usar un condén y yo hice el amor igual”, yo no sé si eso
tiene o no que ver con la capacidad de decidir (psic6loga, Hospital Ri-
vadavia).

En relacion con la responsabilidad de los servicios de salud en
la promocién de la autoestima y la autonomia de las usuarias, do-
ce entrevistados refirieron que ello era parte de su tarea.

Si es responsabilidad de los servicios de salud en la medida en que
puedan. Es decir, con ciertas limitaciones porque en un lapso corto de
una entrevista no se puede cambiar una subjetividad, pero por lo me-
nos hacerles ver y plantear el problema, después estard en ellas tratar
de ver como lo modifican, pero si es responsabilidad, por lo menos
hacerles ver el problema (médico, Hospital Argerich).

No es responsabilidad tinica. Puede ayudar un servicio de salud a
promoverla, pero no es nuestra responsabilidad tinica ni dltima (psi-
cbdloga, Hospital Rivadavia).

Es responsabilidad de los servicios de salud y de todos los otros
adultos responsables de la humanidad. Que no se hagan cargo no sig-
nifica que no lo sea (médica, Hospital Argerich).
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La tnica persona que explicité su desacuerdo con la idea de
que los servicios de salud tienen la responsabilidad de promover
la autoestima y la responsabilidad de las usuarias, reconoci6 que
de hecho cumplen con esa funcién:

No es nuestra responsabilidad pero de hecho lo hacemos. Desde el
momento en que las adolescentes son atendidas, cuidadas, tienen un
lugar donde acudir en caso de necesidad, recuperan su autoestima.
Haciendo todo lo posible para que se sientan bien [...] (psicéloga,
Hospital Rivadavia).

La pregunta acerca de si “la regulacion de la fertilidad es un
derecho de cada individuo” fue respondida afirmativamente por
la totalidad de los entrevistados. Algunos asociaron “derecho” con
“responsabilidad”. De acuerdo con una entrevistada:

Si. En dltima instancia la decision es de ellos. Uno trata de ayudar
a la paciente para que pueda tomar esa decisién, dado que estamos
hablando de adolescentes, de chicas que estdin madurando. Lo que
trato, en general, es que ellas se hagan responsables de la situacion,
que ademas de ir a la cama con alguien sean responsables de lo que
ello implica (médica, Hospital Rivadavia).

En relacién con el derecho de las mujeres a usar métodos de an-
ticoncepcién aunque su pareja esté en desacuerdo, once entrevista-
dos estuvieron a favor de la autonomia de decisién de las mujeres,
dos en desacuerdo y otros dos plantearon no tener una respuesta
clara. Sin embargo, la expectativa es que se puedan tomar las deci-
siones conjuntamente.

He visto casos donde la pareja no estd de acuerdo, pero las chicas
pueden usar anticoncepcion si lo desean. Pienso que seria deseable
que pudieran hablar con sus parejas y estar los dos de acuerdo. La
idea es que puedan pensar como pareja, no que uno de los dos decida
(psicodloga, Hospital Rivadavia).

Algunos de los entrevistados tienen la impresién de que las jo-
venes deberian ser mas o menos auténomas y tener derecho a de-
cidir acerca de la anticoncepcién, dependiendo del tipo de relaciéon
que tengan.
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Las adolescentes tienen derecho. Cuando la pareja no quiere usar
un método anticonceptivo, ellas deben encontrar la manera de resol-
ver esa contradiccion. Las chicas tienen derecho pues se trata de su
cuerpo. Sin embargo, debemos tener claro a qué nos referimos cuando
decimos “pareja”, si es algo circunstancial, lo que ahora se denomina
una “transa” o alguien con quien se “curte”, o si es una relacién que
ya tiene un largo tiempo. Entonces es diferente y de ello se debe ha-
blar, pero obviamente las chicas tienen todo el derecho a decidir (psi-
cologa, Hospital Rivadavia).

Finalmente, ante la consulta sobre si la interrupcién voluntaria

del embarazo es, en dltima instancia, un derecho de la mujer, las
respuestas fueron once de acuerdo, dos en desacuerdo y dos no
contestaron. La respuesta a esta pregunta fue compleja de respon-
der dado que se detecté una contradiccion entre las convicciones
personales de los entrevistados y lo que efectivamente perciben y
enfrentan en la préctica cotidiana. Consideran que idealmente de-

beria ser resuelto en acuerdo con la pareja, pero la mayoria de las

mujeres adolescentes que atienden carecen de compafiero:

[...] lo que vemos es que la mujer casi siempre esta sola en esta situa-
cién. No quiero decir que esté de acuerdo, pero es la realidad (médica,
Hospital Argerich).

No sabe... No contesta (entre risas e ironias). Me resulta una pre-
gunta complicada. En ultima instancia, generalmente es la mujer la

que lo decide (psicologa, Hospital Rivadavia).

Las razones que llevan a las adolescentes a decidir la interrup-

ciéon de un embarazo no deseado son similares a las que tienen en
relacion con el uso de anticonceptivos cuando su pareja no estd de
acuerdo.

Es basicamente una decisién de la mujer porque ella va a tener que
hacerse cargo del hijo. Puede y debe dialogarlo con su pareja si es que
la tiene, pero fundamentalmente es una decisiéon de la mujer (médica,
Hospital Argerich).
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4.2. SALUD REPRODUCTIVA: PERSPECTIVA DE LOS PROVEEDORES
4.2.1. Anticoncepcion

En relacién con los métodos de anticoncepcion los dos servicios
trabajan de manera diferente. En el Hospital Argerich, las pacientes
reciben informacion sobre todos los métodos existentes y después
eligen el método mds adecuado para cada situacién particular, ayu-
dadas por el profesional.

En el caso del Hospital Rivadavia, luego de una admisién con-
junta médico-psicéloga las pacientes van al grupo de informa-
cioén, coordinado por especialistas en educacioén. En esos grupos
abordan el conocimiento del cuerpo, las implicancias del cuidado
del cuerpo, los diferentes métodos de anticoncepcién existentes
y los mitos y las creencias sobre ellos. Cuando vuelven a ver al
médico estdn en mejores condiciones para optar por un método
anticonceptivo, que finalmente lo deciden en didlogo con el pro-
fesional que las atiende. En el Hospital Rivadavia la demanda por
anticoncepcion es el primer motivo de consulta. Los proveedores
consideran esto un “éxito” de su trabajo, debido a que desde hace
muchos afios el primer motivo de consulta era el embarazo. Es-
timan que se debe al trabajo preventivo que desarrollan en el ser-
vicio.

Los servicios tienen diferentes criterios en relaciéon con la reco-
mendacion y colocacién de DIU en adolescentes. En el Hospital
Rivadavia, no colocan DIU a las adolescentes que no hayan tenido
hijos, en tanto que en el Hospital Argerich adoptan el mismo crite-
rio en forma relativa: si bien acuerdan que no es lo méas recomen-
dable en adolescentes nuliparas, lo aconsejan a las mujeres que,
por diversas razones, no pueden adoptar otro método.

En ambos servicios se refieren a la dificultad de los adolescen-
tes, tanto mujeres como varones, para asumir la responsabilidad
de la anticoncepcién. Entre las causas mas importantes se encuen-
tran: la falta de informacidn, las relaciones conflictivas con la se-
xualidad propias de la edad, la dificultad en el acceso a los méto-
dos de anticoncepcion, la carencia (en la mayoria de las usuarias)
de informacién sobre el cuidado del cuerpo, etcétera.

No es muy frecuente para los adolescentes tener parejas esta-
bles, lo que en parte explica, en la vision de los proveedores, la
irregularidad en el uso de los métodos anticonceptivos. La desi-
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gualdad de poder en las relaciones de género fue también mencio-
nada como un factor que atenta contra la anticoncepcion.
En palabras de un entrevistado:

Las adolescentes estan sometidas a los chicos, dado que ignoran si
su compafiero realmente se cuida (es decir si efectivamente usa algtin
método anticonceptivo). Esto depende sustancialmente de la situacion
particular de cada paciente (médico, Hospital Rivadavia).

Sin embargo, la idea que prevalece en relacién con la anticon-
cepcidn, es que debe ser resuelta con la pareja.

[...] Creo que esto es de a dos, por lo tanto invito a que venga la pa-
reja a enterarse. En general, vienen a pedir pastillas, con lo cual cubren
el riesgo del embarazo. La sexualidad responsable implica cuidarse
uno y cuidar al otro. Uno se pone en una posicion no feminista pero si
igualitaria, donde si la sexualidad es de dos, la responsabilidad de evi-
tar un embarazo y de cuidarse de enfermedades de transmision sexual
también es de los dos. Ella puede tomar pastillas y eso le va a dar se-
guridad con respecto al embarazo, pero él también tiene que cuidar-
se... bueno, si no tiene pareja o no es estable, la mujer tiene derecho a
pedir que use preservativo (médica, Hospital Argerich).

Los prestadores, particularmente las psicélogas, dudan de que,
aunque trabajan activamente en prevencion e informacion, los
adolescentes usen métodos de anticoncepcion de manera regular y
responsable. En palabras de una psicéloga:

A veces s6lo reaccionan cuando tienen un susto como un atraso.
En ese momento, pareciera que lograran otra dimensién de la impor-
tancia de usar algtiin método anticonceptivo. El entendimiento de la
informacioén es bastante complejo, ése es uno de los problemas de la
anticoncepcion. Se puede comprender a partir de ciertas condiciones
subjetivas, por ello es muy dificil generalizar las estrategias. De todos
modos hay que brindar conocimiento de la manera mas clara y sin
omitir informacioén (psicéloga, 36 afios, Hospital Argerich).

De acuerdo con un profesional entrevistado, uno de los obsta-
culos en el uso de métodos anticonceptivos tiene que ver con

[...] la carencia de libertad para hablar. El adolescente no posee espa-
cios, lugares, momentos donde poder desarrollar y madurar su sexuali-
dad libremente. Ello condiciona la situaciéon de apuros y descargas, si-
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tuaciones en las cuales es muy dificil pedirles que se hagan cargo de la
anticoncepcion, de no ser que exista un trabajo previo desde la infancia.
Juegan en contra, en las primeras relaciones, el miedo y la frustracién.
Tienen que controlar la persistencia de su erecciéon y ademds colocarse
un preservativo sin la confianza ni el juego suficiente con la pareja co-
mo para incorporarlo como una cuestion de los dos. Probablemente si
hubiera mas libertad o mas cuidado, el chico podria llegar a la adoles-
cencia con més informacién (médico, Hospital Argerich).

En relacién con la continuidad en el uso, los proveedores refie-
ren como obstdculos la idea errénea que sostienen los adolescentes
de que los métodos hormonales producen aumento de peso, y la
resistencia de los hombres a usar preservativos, pues les resultan
poco confortables y consideran que reducen la sensibilidad. Otra
de las razones que podria explicar el abandono del uso de méto-
dos anticonceptivos tiene relacién con la dificultad de acceso a los
mismos y con ciertas fantasias acerca de la maternidad, la que es
percibida, en algunos casos, como la tinica oportunidad de poseer
algo propio (pensada como parte de un proyecto de vida).

De acuerdo con las palabras de una psicéloga:

Hace unos dias vi el caso de una chica que, dado que su hermana y
una amiga habian tenido bebés, ella también queria tener uno. Lo que
nosotros hacemos desde la prevencion es intentar que puedan adoptar
un método y continuarlo (psicéloga, Hospital Rivadavia).

Para varios de los proveedores entrevistados el “método ideal”
es la combinacién de preservativos con espermicidas u 6vulos. En
ese sentido, ambos (varones y mujeres) asumen la responsabilidad
de la anticoncepcion.

Los proveedores consideran que es muy dificil que los adoles-
centes se hagan cargo de la doble proteccién (que significa preve-
nir simultdneamente embarazos no deseados, HIV /sida y ETS).
Inicialmente ellos creian que el problema era econémico, pero
cuando los preservativos fueron entregados gratuitamente, en-
contraron que la resistencia a usarlos tiene que ver con barreras
culturales. Los adolescentes, a menudo, argumentan que usar pre-
servativos les produce molestia y vergiienza. Tienen una bajisima
conciencia de los riesgos de contagio de ETS, lo que puede ser atri-
buido a un mecanismo de negacién y omnipotencia propios de la
edad. Tener conocimiento e informacién acerca del HIV /sida y un
irrestricto acceso a los preservativos no garantiza que los usen.



66 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

En palabras de una de las proveedoras:

Los preservativos no se usan, no hay manera, es raro. Aquellas
chicas que tienen un proyecto personal lo suelen demandar, pero en el
caso de los paraguayos, los peruanos, los bolivianos y la gente del in-
terior del pais (Salta, Jujuy, etcétera) el preservativo no existe. Hay un
problema de falta de decision en las chicas, pues ellas perciben el coi-
to interrupto como una forma de cuidado (médica, Hospital Arge-
rich).

Los proveedores refieren que la mayoria de las usuarias tienen
miedo a quedar embarazadas, pero no perciben el riesgo de conta-
gio de HIV /sida o ETS con la misma preocupacién. Las usuarias
consideran que si su pareja es “un chico limpio y de buena familia,
entonces no hay por qué preocuparse”. La estrategia aplicada por
los proveedores, en lineas generales, es indicar un método seguro,
combinado con preservativo. El diafragma es raramente recomen-
dado para las adolescentes, dado que es considerado dificultoso
usarlo correctamente.

Teniendo en consideracion las dificultades de los adolescentes
para usar la “doble proteccion” los médicos tienden a prescribir
pastillas anticonceptivas e identifican la necesidad de seguir traba-
jando en la prevencién de HIV/sida y ETS. Las psicélogas, por
otro lado, piensan que los médicos no ponen especial énfasis en la
doble proteccién y que, cuando se les solicita anticoncepcion, reco-
miendan las pildoras anticonceptivas sobre otros métodos.

[...] Las pildoras son el método prescripto mas frecuentemente. No
sé si es porque se las pueden proveer desde el hospital y este factor
econdmico hace que las usen mas. Le dan la caja, le dan vuelta el blis-
ter y le muestran donde esta la flecha, indicando el dia de comienzo y
el seguimiento de manera muy fécil y comprensible. Esto es facil de
resolver para el adolescente, poniendo en escena la realidad del ado-
lescente, como maneja el tiempo, la omnipotencia y la idea de control
(psicologa, Hospital Rivadavia).

En la misma direccién, otra psicologa argumento:

Yo no estimularia tanto el uso de la pastilla, si lo haria con el pre-
servativo... Creo que hay que trabajar con el preservativo. Las dos co-
sas no usan, es mucha exigencia. Cuando toman pastillas no usan el
preservativo; es demasiado, tomarse la pastilla, ponerse el preservati-
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vo, la sensacion es “;tantas cosas tengo que hacer?” (psicéloga, Hospi-
tal Rivadavia).

4.2.2. Embarazo

Ninguno de los dos servicios realiza seguimientos de embarazo
ni de partos. Cuando se confirma un embarazo y luego de la ruti-
na de laboratorio, las pacientes son derivadas al Servicio de Obste-
tricia y retornan después del parto para continuar con los contro-
les y la anticoncepcion. En el caso del Hospital Argerich, las
pacientes son derivadas a una obstetra que atiende exclusivamen-
te a las adolescentes siguiendo los lineamientos ideoldgicos del
Servicio de Adolescencia. Las pacientes que requieren de conten-
cién psicoldgica son derivadas a una psicologa del Servicio de Psi-
copatologia. En el Hospital Rivadavia, las pacientes son derivadas
al Servicio de Obstetricia, donde el equipo de salud comparte el
criterio de atencion integral del adolescente.

Nuestro trabajo es ofrecer apoyo a las pacientes cuando descubren
que estdn embarazadas y no saben qué actitud adoptar (psicéloga,
Hospital Rivadavia).

4.2.3. Aborto

Como el aborto es ilegal en la Argentinal” los servicios de salud
estan inhabilitados para realizarlo. Sin embargo, y en el caso parti-
cular de las adolescentes, el aborto es frecuentemente solicitado en
los hospitales.

El criterio generalizado del equipo es dialogar con la paciente
acerca del embarazo. En algunos casos, y si la paciente la posee, es
convocada la familia, asi la decisién puede ser tomada con el ma-
ximo conocimiento de los factores que inciden en la paciente. Ob-
viamente, la decisién final es tomada por la usuaria.

En el caso de que la paciente decida interrumpir el embarazo,
no se le brindan derivaciones. Se le informa acerca de las posibles
consecuencias de un aborto para su salud y se le advierte que de-

17. En relacién con la penalizacién del aborto, el Cédigo Penal tiene dos
excepciones: si el aborto es practicado para salvar la vida de la madre o si el
embarazo fue producto de una violaciéon de mujer “demente o idiota”.
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be ser realizado en las mejores condiciones médicas y no por per-
sonas no idéneas que, por un bajo costo, lo hacen en condiciones
insalubres y con un alto riesgo. Algunos proveedores incluso ins-
truyen a la paciente sobre la necesidad de tomar antibi6ticos des-
pués de la intervencion.

Pero més importante atin para todos es, de acuerdo con las pa-
labras de un médico entrevistado:

Nuestra posicion en el Servicio (Hospital Argerich) es dejar la
puerta abierta, independientemente de la decisién que se adopte (se-
guir o interrumpir el embarazo) para que asi pueda retornar al segui-
miento y control. No adoptamos la posiciéon de condenar a la pacien-
te, porque si no no retorna mas y si tiene alguna complicacién, se
contagia una infeccién y no es atendida correctamente, pone su vida
en riesgo (médico, Hospital Argerich).

Los proveedores trabajan en accién preventiva en relacién con
el aborto, como lo demuestran las palabras, dirigidas a una pa-
ciente, de una médica entrevistada:

Creo que corriste un gran riesgo al usar el aborto como método de
anticoncepcion, expusiste demasiado tu cuerpo y trataremos de evitar
esto en el futuro (médica, Hospital Argerich).

4.2.4. Educacion sexual

En el Hospital Rivadavia los grupos de informacion sexual son
visualizados por los médicos como facilitadores de su tarea. De
acuerdo con una entrevistada:

El hecho de que los adolescentes puedan preguntar y aclarar du-
das entre sus pares hace nuestra tarea mas facil (médica, Hospital Ri-
vadavia).

El grupo de informacién es muy importante, pues trabaja con
los interrogantes planteados por las propias adolescentes, usando
rompecabezas para armar el aparato reproductor femenino e in-
formando acerca de métodos anticonceptivos. El grupo también es
considerado muy importante porque es percibido por las adoles-
centes como un espacio adicional donde el servicio les ofrece con-
tencion y cuidado. Al exponer y escuchar diferentes experiencias
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vitales se genera un espacio para preguntar acerca de mitos sobre
la sexualidad y los métodos anticonceptivos.

En el caso del Hospital Argerich, se han desarrollado diferentes
estrategias que dependen del acceso a los recursos. Cuando el Ser-
vicio de Adolescencia desarrollé el programa financiado por la
Fundacién Kellogg se realizaban acitividades de comunicacién y
educacion en la sala de espera, asi como grupos de informacién.
En la actualidad, la informacién es provista exclusivamente por el
médico y la psicologa, quienes reparten cuadernillos y folletos con
informacién sobre métodos anticonceptivos.

4.2.5. Violencia

En general, los servicios no estan especializados en la proble-
maética de la violencia, pero estan incorporandola, porque es consi-
derada un problema de salud. De acuerdo con un médico entrevis-
tado:

Nuestra concepcién integral de la salud hace que nos internemos
en cuestiones que trascienden lo meramente organico. En ese sentido
no solo atendemos la cuestién psicoldgica sino otras, como si asisten o
no al colegio, si viven con sus familias, si son chicos de la calle, si han
sido expulsados de su casa o de la escuela, si son tratados con violen-
cia, si la sociedad es violenta con ellos, si ellos son maltratados fisica y
psicolégicamente, etcétera. Este es un lugar donde uno no puede obli-
gar a hablar, pero nosotros tenemos ese espacio abierto para que los
adolescentes puedan hablar si lo desean. Est4 claro que nosotros usa-
mos mucho mds que un estetoscopio para atender a nuestros pacien-
tes. Estamos dispuestos a escuchar muchas cosas y a preguntar. Cuan-
do detectamos una situacion de violencia, trabajamos individualmente
cada caso. No estoy de acuerdo con enviar todos los casos al Servicio
de Violencia. Hay que ser muy cuidadoso y flexible con estos temas
(médico, Hospital Argerich).

En el caso del Hospital Rivadavia, la violencia es tomada como
una cuestion de alto riesgo por todo el equipo y se establece una
aproximacion interdisciplinaria con el aporte especifico de cada
profesional para lograr una comprension global de la problemati-
ca. Dado el incremento del niimero de casos y la mayor visibilidad
social del tema, fue incorporada una psicéloga especialmente ca-
pacitada para la atencién de casos de violencia.
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Uno de los médicos entrevistados expreso:

Son situaciones que conmueven al conjunto del equipo, que pro-
ducen tristeza e ira, y un deseo enorme de represalia. Son situaciones
que enfurecen a todo el equipo. Es por ello que trabajar en una pers-
pectiva interdisciplinaria es muy importante. Es un tema muy com-
plejo porque hay poco soporte para los miembros del equipo (médico,
Hospital Rivadavia).

Trabajan con la familia tratando de quebrar el circulo de la vio-
lencia. Cuando es necesario, trabajan juntamente con la trabajadora
social, y remiten los casos a la corte correspondiente (Justicia). Ante-
riormente, las victimas eran examinadas por un médico forense, pe-
ro en la actualidad es suficiente con el informe del médico del hos-
pital. Ello ha permitido una mayor celeridad en los procedimientos
y ha incrementado las denuncias por casos de violencia, dado que
no son sometidas a una nueva situacién vergonzante.

4.2.6. Consumo de drogas y alcohol

Ninguno de los dos centros es especializado en la atencién de
drogadictos. En el Hospital Rivadavia se han detectado muy po-
cos casos y los proveedores suponen que tienen dificultades en de-
tectar las adicciones. Cuando se detecta un caso, el adolescente tie-
ne asistencia psicoldgica individual. Si el caso es de gravedad, el
paciente es derivado a instituciones especiales que tienen relaciéon
con el servicio, pues trabajan con un criterio similar.

En el Hospital Argerich, donde la incidencia de adicciones es
alta, los proveedores visualizan el problema como de significativa
complejidad. Los proveedores han sido entrenados para poder tra-
tar esos casos. En relacion con el alcoholismo, tema en el que exis-
te una demanda especifica por ayuda, los pacientes son enviados a
Alcohélicos Anénimos, grupo que trabaja dentro del hospital. Se
organizan grupos de autoayuda y los pacientes reciben asistencia
psicologica focalizada en tratar de comprender las causas que de-
rivaron en la adiccion.

El problema con las drogas es mucho mds complejo, debido a
que la demanda por ayuda rara vez es explicitada. De acuerdo con
un entrevistado:
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Podés detectar la adiccion, pero el paciente que esté en el proceso
de “enamoramiento con la droga” no quiere dejarla. En realidad, las
drogas son un problema de la sociedad, la familia, la escuela, los ami-
gos, no so6lo un problema individual. No es facil para el hospital cap-
tar a esos pacientes y no hay suficientes buenos servicios ptblicos
adonde enviarlos. Entonces, dar curso a esa demanda es siempre ries-
goso, dificultoso (médico, Hospital Argerich).

La adiccién a las drogas es un tema muy complicado para ser
abordado durante la entrevista médica, por lo tanto es necesario
que el profesional sea instruido para detectar este problema a tra-
vés del discurso verbal y de gestos o actitudes. Uno de los médi-
cos entrevistados expreso:

Conociendo la alta prevalencia que hay en el consumo de drogas,
uno trata de aproximarse al tema de manera “natural” interrogando
acerca de la dltima vez que consumié o que lo hizo algtin amigo. El he-
cho es que resulta muy dificil trabajar con los problemas de adiccién
igual que con la homosexualidad (médico, Hospital Argerich).

4.3. ACTIVIDADES REALIZADAS EN RELACION CON LA COMUNIDAD

Para ambos servicios, la relacion con la comunidad ha sido
compleja e intermitente. En el caso del Hospital Argerich, durante
los afios 1992-1994 se realiz6é un proyecto con el subsidio de la
Fundacién Kellogg, que comprendié una actividad multidiscipli-
naria de trabajo en escuelas, orfanatos y un hogar donde viven tra-
bajadoras sexuales, y traté de atraer a una poblacién que comun-
mente es refractaria al uso del servicio de salud. Algunos vinculos
con esa poblacion contintian en la actualidad. Por ejemplo, en el
Servicio de Consultorios Externos se reservan dos turnos diarios
para ser usados por los chicos de la calle. Dado que son considera-
dos casos de alto riesgo, cualquier contacto con el servicio es una
oportunidad para proveerlos de un chequeo médico general.

Los miembros del equipo del Hospital Argerich mencionaron
que otras instituciones vecinas envian a sus pacientes con proble-
mas de alcoholismo, drogas o violencia. Los médicos refieren que
los principales obstaculos para desarrollar actividades con la co-
munidad son las restricciones burocréticas, como la falta de per-
miso para dejar el hospital en el horario de trabajo y las limitacio-
nes econdmicas, como la falta de recursos humanos y materiales.
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El Hospital Rivadavia no tiene una larga tradicién en activida-
des con la comunidad como el Hospital Argerich. No obstante,
han desarrollado contactos muy importantes con clubes deporti-
vos y recreacionales (algunos pacientes tenian becas para practicar
deportes), talleres de arte y escuelas, entre otras organizaciones.
Esas actividades finalizaron en 1998, cuando el equipo prescindi6
de la trabajadora social y de la socidéloga debido a la reduccion
presupuestaria (en la actualidad el servicio tiene la posibilidad de
usar el servicio social general del hospital).

Sin embargo, dado que el Servicio de Adolescencia es muy re-
conocido en la comunidad, los proveedores confian en que tanto
las escuelas como las instituciones barriales lo consideren como un
recurso de fécil accesibilidad.

4.4. PERCEPCION DE SATISFACCION DE LOS PROVEEDORES EN EL
DESEMPENO DE LA TAREA

La mayoria de los profesionales entrevistados estdn satisfechos
con su trabajo y reconocen su satisfaccién como un “facilitador”.
Sin excepciones los entrevistados mencionaron la importancia de
desarrollar un grupo interdisciplinario para tener la oportunidad
de aprender, mantenerse informados, participar en conferencias,
hacer trabajos de investigacion, tener supervisiones externas, entre
otras actividades. La posibilidad de intercambiar ideas con colegas
y la tranquilidad que implica poder confrontar e intercambiar con
colegas frente a casos complicados son evaluadas positivamente.
Una entrevistada planteo:

Trabajando en equipo tengo la sensacion de estar hablando el mis-
mo lenguaje y no es necesario decir muchas cosas para entenderse. Se
conoce lo que los otros piensan (médica, Hospital Argerich).

El hecho de que ambos jefes de servicio promuevan actividades
y no pongan trabas a su desarrollo genera un ambiente de trabajo
muy positivo.

Otras razones de satisfaccion fueron: el prestigio y la identidad
que se tienen al pertenecer a un servicio muy conocido, con la po-
sibilidad de aprender y trabajar colectivamente con una perspecti-
va preventiva.

Entre las cuestiones aprendidas, los entrevistados mencionaron
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el desarrollo de habilidades de negociaciéon y cémo actuar con las
presiones. De acuerdo con una entrevistada:

Uno trata de no transformarse en una empleada municipal (refi-
riéndose con ello a intentar no transformar el trabajo en algo mera-
mente burocrético) (médica, Hospital Argerich).

Todos los entrevistados mencionaron que la gratitud de las pa-
cientes era considerada una de las més importantes motivaciones
para su trabajo. Una de las médicas entrevistadas, por ejemplo,
menciono la satisfaccion que sintié cuando una de sus pacientes le
puso el nombre de su hijo a su bebé, como una demostraciéon de
agradecimiento a todo lo que la médica habia hecho por ella.

4.5. OBSTACULOS PARA DESARROLLAR SU TRABAJO

La mayoria de los entrevistados mencionaron los problemas es-
tructurales de los hospitales, la falta de materiales y de recursos
humanos, asi como también los problemas con los laboratorios, lo
cual afectaba el proceso y el tiempo de diagndstico.

De acuerdo con una de las entrevistadas:

El sistema es muy perverso. He estado viniendo a trabajar ad hono-
rem durante siete afios. Trabajar en esa condicion es mi decision. Na-
die me obliga a hacer esto, pero muchas veces es muy dificultoso pues
hay muchas restricciones. Debido a la falta de recursos, los diagnosti-
cos se ven afectados. En ese sentido, el hospital se va “empobrecien-
do” y la gente junto con él (médica, Hospital Rivadavia).

Otro obstaculo mencionado fue la falta de dinero de los pacien-
tes, situacién que imposibilita cumplir con el tratamiento (en refe-
rencia al costo del transporte para trasladarse hasta el hospital).

Los profesionales también plantean como obstaculo la dificul-
tad que presenta tener varios trabajos pues redunda en una baja
calidad de la tarea:

La situaciéon 6ptima seria tener un solo trabajo, que el dinero alcan-
ce para vivir y asi poder desarrollar toda la actividad en un solo lugar
de trabajo full time. Pero esto no es posible y es una enorme dificultad
para el desarrollo de la tarea. Teniendo que ir de un trabajo a otro, pa-
sar la noche de guardia, etcétera, son todos elementos que afectan la
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calidad del trabajo, la posibilidad de dedicarle mas tiempo a cada pa-
ciente, realizar investigaciones, ensefar y no s6lo reducir la actividad a
responder a la demanda (médico, Hospital Argerich).

Otro problema identificado, especialmente en el Hospital Arge-
rich, fue la desigual distribucién de trabajo entre los diferentes
turnos (los médicos que trabajan de mafiana tienen mayor canti-
dad de pacientes) y la diversidad de actividades que deben desa-
rrollar (atencién, capacitacion de estudiantes de medicina, llenar
formularios y producir informes, entre otras actividades).

Ademas, los entrevistados visualizaron la dificultad de desa-
rrollar su trabajo sin apoyo administrativo y con un plantel de en-
fermeras reducido y de baja capacitacion.

Finalmente, la falta de programas de salud adolescente (o salud
reproductiva adolescente) en la ciudad de Buenos Aires, adiciona
algunos problemas, como la “irregularidad” de proveer atencién a
los adolescentes sin autorizacion paterna. Se mencionaron el pro-
blema de las demandas legales y los inconvenientes causados por
la ausencia de normativa.

De acuerdo con lo indicado previamente, la manera en que los
proveedores trabajan es informando a los padres en los casos de
alto riesgo. En el resto, el criterio es proveer informaciéon y méto-
dos anticonceptivos a los adolescentes que los demandan, resguar-
dandose en el principio de “secreto profesional”.

Muy pocos proveedores tenian conocimiento de la existencia
del Plan Nacional. Quienes lo conocen acuerdan con sus linea-
mientos pero refieren que es muy dificultoso implementar un cri-
terio holistico de salud cuando no hay directivas claras para la
atencion en el servicio.

4.6. RELACION ENTRE LAS PERSPECTIVAS DE LOS PROVEEDORES Y LA
PROPUESTA DEL PLAN NACIONAL

En la mayoria de los entrevistados aparece un conocimiento
bastante lejano de la legislacién que rige su actividad. Por ejem-
plo, respecto de la atencion de los adolescentes con autorizacién
paterna la amplia mayoria no conoce con exactitud la legislacién y
se mueve por un criterio compartido en el servicio.

Sin embargo, sobre todo los jefes y coordinadores, adoptan acti-
tudes cuidadosas para evitar juicios médicos, intervenciones buro-
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créticas, etcétera. Es decir, existen mecanismos que permiten seguir
trabajando de acuerdo con la concepcién del servicio para cubrir
las cuestiones legales. Respecto de los planes y programas, en las
dos unidades entrevistadas, excepto algunos casos, desconocen la
norma mds genérica por la que supuestamente deben regirse.

En el caso argentino, al tratarse de un plan, es una formulacién
de alto grado de generalidad y no aparecen especificadas en €l (y
menos para salud reproductiva) acciones concretas para ser apli-
cadas en la préctica asistencial. 51 conocen —y de hecho refieren
que entorpecen bastante la tarea— las disposiciones generales del
hospital o de la unidad a la cual pertenecen (en este caso el Go-
bierno de la Ciudad de Buenos Aires), que les imponen el cumpli-
miento de ciertas pautas y normas: cumplimiento de horarios, lle-
nado de planillas, informes, etcétera.

Dado que el plan, como ya lo describimos, propone el criterio
de salud integral del adolescente como grandes lineamientos, los
proveedores acuerdan con él pero no tienen referencias puntuales
(al no ser un programa) a la asistencia cotidiana.

5. LA ATENCION DE LA SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DE
LAS USUARIAS

5.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En los dos servicios seleccionados se llevaron a cabo treinta en-
trevistas a usuarias, de las cuales solo tres fueron a varones.

Las entrevistas a varones se realizaron en el Hospital Argerich,
cuyo servicio presta atencién a ambos sexos. Las entrevistas a mu-
jeres se relevaron proporcionalmente en los dos servicios. El esca-
so numero de varones fue, en parte, reflejo de la proporcionalidad
de consultas entre hombres y mujeres.

La edad de las entrevistadas oscil6 entre 11 y 20 afios y la ma-
yoria de las entrevistas se realiz6 entre las edades de 15 a 20 afios,
con una mayor concentracion entre 18 y 20 afios. Respecto del
estado civil la mayoria es soltera, incluyendo en ellas las que vi-
ven en concubinato (seis casos). Solo tres son casadas. Muchas no
tienen hijos y quienes tienen, no necesariamente viven con sus pa-
rejas.

El 60% de las entrevistadas naci6é en Buenos Aires y el Gran
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Buenos Aires, en tanto que aproximadamente el 40% proviene del
interior del pais o de paises limitrofes.

Respecto de la escolaridad, la totalidad de la muestra tuvo al-
guna relacion con la escolaridad institucionalizada. La escuela pri-
maria completa y la secundaria incompleta reflejan la mayor fre-
cuencia (veintitin casos); hubo sélo cuatro casos de primaria
incompleta, dos de primaria en curso, dos en estudios terciarios y
s6lo un caso cursando estudios universitarios.

Veinte de nuestras entrevistadas (o sea el 66%) refiere no traba-
jar y sus gastos son subvencionados por sus padres o sus parejas,
en caso de estar casadas o en convivencia. Los que trabajan tienen,
en su mayoria, trabajos temporarios e inestables.

El 66% de la muestra refiri6 tener alguna creencia religiosa, sin
que ello implicara ser practicantes. Se definieron como catélicas,
diecinueve, y s6lo una como evangelista. En relacion con la inci-
dencia de la religion en sus pautas reproductivas y el cuidado de
la salud, la mayoria de las entrevistadas no encontré correlacién,
excepto unos pocos casos, que refirieron lo siguiente:

Creo que la religion incide en los cuidados de la salud porque, por
ejemplo, en la iglesia dan charlas sobre las drogas y todas esas cosas
que afectan a los jovenes (mujer, Hospital Rivadavia).

La religién incide pues siempre le pido a Dios, le pido a la Virgen
que me salga todo bien, que proteja a mi hijo, a mi marido, a mi ma-
ma y a mi familia (mujer, Hospital Rivadavia).

Un solo caso se refirio explicitamente a la relaciéon entre sus
creencias religiosas y las decisiones en sus conductas reproducti-
vas, especificamente ante un embarazo no deseado.

Hace poco habia una mujer que quedé embarazada y yo le decia
que, aunque soy catdlica, no lo tendria, porque tengo muchos planes
para el futuro y es como que me trabaria en todo eso. Tiempo después
lo pensé un poco y dije no, si estoy bien con mi pareja lo mejor seria
tenerlo [...] (mujer, Hospital Rivadavia).

5.2. CONOCIMIENTO Y VINCULACION CON EL SERVICIO DE SALUD

La eleccion del servicio es el resultado de una variedad de mo-
tivaciones.
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a. Cercania a la vivienda (éste es el caso de algunas usuarias del
Hospital Argerich que, como referimos en el capitulo 1, tienen
una fuerte identidad e insercion en el barrio donde esté locali-
zado). En palabras de una usuaria “vivi toda la vida en La Bo-
ca, conozco el hospital como si fuera parte de mi casa” (mujer,
Hospital Argerich).

b. Reconocimiento del prestigio profesional, generalmente asocia-
do a la recomendacién de algtn familiar o persona de confian-
za. En palabras de un usuario:

Vine por mi hermana, que se interné y se oper6 acd. A mi me aten-
dieron muy bien, tengo obra social pero prefiero venir aqui, porque
atienden bien, muy bien (varén, Hospital Argerich).

c. Reconocimiento de la calidad de atencién comparativamente
con otro servicio de salud al cual hubieran concurrido anterior-
mente.

Donde vivo (en Florencio Varela, Gran Buenos Aires) es mas com-
plicado porque no tienen muchas cosas como para poder atender. Los
hospitales carecen de médicos, entonces te atienden rapido para sa-
carte de encima, pero no te dan una solucién al problema. Aqui es di-
ferente, se nota que trabajan de otra manera (varén, Hospital Arge-
rich).

La totalidad de los entrevistados tenia una relativa larga rela-
cién con el Servicio de Adolescencia, por lo tanto podian evaluar
los temas tratados en la entrevista. Por ejemplo, en relacion con el
horario de atencion la mayoria preferia la mafiana, especialmente
quienes trabajan. En el caso de los estudiantes les era indiferente
pues la pérdida del dia escolar dependia del horario en que asis-
tieran al colegio.

Todos los pacientes entrevistados criticaron el largo tiempo de
espera para ser atendidos, sobre todo en el caso del Hospital Arge-
rich, pues deben solicitar el turno en el Servicio de consultorios ex-
ternos, lo que extiende la espera desde la mafiana muy temprano
(alrededor de las seis de la mafiana) hasta, en muchas ocasiones, el
mediodia. En el caso del Hospital Rivadavia acontece lo mismo
para la primera consulta, luego el paciente es derivado al Consul-
torio de Adolescencia y alli se le otorgan los turnos subsiguientes,
acortando, de ese modo, el tiempo de espera.
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Sin embargo, en algunos casos la legitima queja es relativizada
por la satisfaccion de haber sido atendido con calidad y calidez.
En otros casos la critica esta dirigida mas que al problema de la
larga espera, a la modalidad de atencién del equipo médico. En
palabras de una usuaria entrevistada:

Tengo que esperar mucho tiempo. A veces ordenan mal los pape-
les y entran primero las que vinieron ultimas (mujer, Hospital Rivada-
via).

A veces atienden rdpido y a veces te dejan esperando. Eso depen-
de de que a los médicos se les dé la gana atender, porque a veces es-
tdn en los consultorios sin hacer nada, o se van, y la gente estd espe-
rando (mujer, Hospital Argerich).

Muchas de las usuarias que no viven en el barrio del hospital
viajan dos o tres horas en transporte publico para llegar, y luego
deben esperar para ser atendidas. Ello implica que el usuario in-
vierte, en muchas oportunidades, hasta ocho horas o més para lo-
grar ser atendido.

5.3. MOTIVOS DE CONSULTA

De acuerdo con las pacientes entrevistadas, los motivos de
consulta manifiestos mas frecuentes son: alteraciones del ciclo
menstrual, atraso menstrual, embarazo, busqueda de métodos an-
ticonceptivos, dolores abdominales difusos, flujo, problemas gas-
trointestinales, enfermedades de estacion (resfrio, bronquitis, aler-
gias, etcétera), dolor de cabeza, etcétera.

Por otro lado, aparecen demandas relacionadas con la sexuali-
dad que no son explicitadas en el motivo de consulta manifiesto.
Sélo una entrevistada expres6 haber consultado por violencia se-
xual y lo hizo asesorada por una amiga. Otros casos de violencia
fueron detectados durante el seguimiento médico y psicoldgico.
Esto denota la dificultad de que la violencia sexual sea expresada
como un motivo de consulta manifiesto, un problema que, por
otro lado, es frecuentemente reportado por los médicos.

En la mayoria de los casos, los usuarios asisten solos a la con-
sulta. Los menores de 15 afios son acompafiados (no en todos los
casos) por alguno de sus padres. Algunas mujeres entrevistadas
asistieron acompanadas, sobre todo en la primera consulta, por su
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pareja, quienes no pudieron continuar acompafidndolas por in-
compatibilidades con el horario de trabajo. Las usuarias refieren
agrado por la compafiia dado que se sienten mas seguras, pero
por otro lado, se las percibia muy acostumbradas a asistir solas al
hospital.

5.4. PERCEPCION DE LOS ADOLESCENTES SOBRE LOS PROBLEMAS DE SALUD

Nuestro objetivo fue detectar las percepciones que los adoles-
centes tienen acerca de su salud y qué cuestiones identifican como
problemas de salud. Para el logro de estos objetivos, las preguntas
fueron formuladas en términos hipotéticos (“Suponiendo que un
amigo tuyo...”) y las respuestas fueron expresadas en el mismo
sentido con un escaso involucramiento personal (por ejemplo,
“hay chicas que se realizan un aborto sin problemas” o “algunos
chicos consumen drogas”).

En palabras de una entrevistada:

A esa edad no se piensa en la salud, pero igual me preocupa mu-
cho el HIV /sida y la droga, pues cada vez son mas comunes y se ha-
cen pocas cosas para resolverlos (mujer, Hospital Rivadavia).

En general, muchas de las preocupaciones, aun las no explicita-
das, giran alrededor de la sexualidad.

Todas las preocupaciones se refieren al tema de las relaciones se-
xuales (mujer, Hospital Rivadavia).

Hay referencias explicitas a la necesidad de lograr niveles ade-
cuados de educacion sexual e informacién, y en ese sentido los
servicios de salud tienen un rol muy importante que desempefiar.

Los desérdenes alimentarios no son percibidos como proble-
mas de salud, aunque muchos médicos refieren su importancia.
Una entrevistada plante6 que: “Hay mucha gente que no come na-
da”, aclarando que ello se debe a la biisqueda de un ideal de belle-
za que promocionan los medios masivos de comunicacién y que
puede conducir a muchas adolescentes a tener problemas graves
de salud.

Otras dos usuarias se refirieron a la “histeria” como un proble-
ma de salud:



80 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

La gente esta muy nerviosa por la falta de tiempo. Esto lleva a pro-
blemas psicolégicos que perjudican a los jovenes para ser buenos pa-
dres y son perniciosos para el desarrollo como personas (mujer, Hos-
pital Rivadavia).

La mayoria de las preocupaciones de los adolescentes tiene que
ver con el embarazo, el aborto, la anticoncepcion, el HIV/sida, la
violencia, las drogas, el alcoholismo y otras adicciones, y las ETS.

5.4.1. Embarazo

El embarazo es un tema preocupante dado que la mayoria de
los adolescentes de la muestra ha iniciado su vida sexual activa y
poseen escasa informacién sobre anticoncepcioén y prevencion.

Para uno de los entrevistados la razén es que:

A mi edad, somos todos pibes. ;Qué podemos hacer con un hijo?
(varén, Hospital Argerich).

La cosmovisién respecto de un embarazo no deseado y las so-
luciones posibles frente al mismo difieren en forma sustantiva, de
acuerdo con la condicién social y el nivel educativo.

En la mayoria de los casos el embarazo es percibido como un
problema que demanda diferentes estrategias para enfrentarlo. La
apelacion a la familia y, si existe, a la pareja, es un recurso frecuen-
temente usado en esos casos. Sin embargo, hay un alto registro de
la dificultad de los varones para hacerse cargo responsablemente
de la situacion, expresdndose, en muchas ocasiones, en el abando-
no de la mujer. Aun en las palabras de un varén entrevistado, que-
da claro que la idea de la responsabilidad compartida es mas un
deseo que una realidad:

Pienso que desde el momento que tenés relacién con una persona
es de comun acuerdo. Por ejemplo, cuando una chica queda embara-
zada es como que continuamente se estan echando la culpa, pero no
es uno solo. La mayoria de las veces se borra el hombre, y eso es por-
que la mujer no se puede borrar (varén, Hospital Argerich).

Es compartido entre los entrevistados que la mujer no puede
eludir la responsabilidad:
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La mayoria de las veces se tiene que hacer cargo la mujer [...] se
termina la relacién, se quedan las chicas muy dolidas y abandonadas
por eso. Que te haga eso si estds enamorada es horrible, es un dolor
muy grande. Es una herida que no se puede cerrar (mujer, Hospital
Argerich).

En algunos casos aparece la contradiccion y la duda de la in-
compatibilidad de una maternidad adolescente con los proyectos
futuros:

Muchas veces los padres no quieren que lo tengan, otras, los no-
vios o el grupo de amigos. A veces la chica no lo quiere tener porque
es joven y quiere seguir estudiando, otras porque la Iglesia dice que el
aborto es un pecado [...]. No s6lo es un problema de la chica, también
del varén (mujer, Hospital Argerich).

Ambos servicios centran su trabajo en la prevencién pero, ante
el embarazo, ayudan a cada adolescente a clarificar y elegir la me-
jor opcion para su vida.

5.4.2. Aborto

Casi todas las entrevistadas refirieron estar en contra del abor-
to como solucién a un embarazo no deseado. S6lo dos casos mani-
festaron contradicciéon cuando el embarazo interrumpia la posibi-
lidad de desarrollar un proyecto de vida planificado.

Es interesante analizar estas posiciones de rechazo, contradicto-
rias con lo que refieren los datos del estudio epidemiolégico sobre
aborto inseguro, en ese grupo de edad. El discurso antiabortista
no necesariamente se correlaciona con las précticas sociales.

Las argumentaciones dadas por los pacientes fueron las si-
guientes:

Es lo peor que se puede hacer porque es una cosa chiquitita que no
tiene nada que ver, no tiene la culpa de nada, él no pidi6 venir al
mundo (mujer, Hospital Argerich).

Por mas que no tenga ni pies ni cabeza ni nada es matar a una per-
sona (mujer, Hospital Argerich).

Estan todos locos los que abortan. Estan destruyendo la vida (va-
rén, Hospital Argerich).
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No se puede matar asi a una criatura que ni siquiera naci6é (mujer,
Hospital Rivadavia).

Este discurso no difiere demasiado del instrumentado por la
Iglesia Catélica en la defensa del derecho a la vida desde la con-
cepcion hasta la muerte natural, mostrando el impacto que los me-
dios de comunicacion y la accion de la Iglesia desarrollan sobre
nuestra sociedad.

En algunas referencias, el rechazo al aborto esta asociado a la
condena moral sobre la sexualidad, con expresiones como:

Si le gust6 [haciendo alusion a las relaciones sexuales] tiene que te-
nerlo al nene (mujer, Hospital Argerich).

En varias entrevistadas apareci6 la nocién de riesgo frente al
aborto, dadas las condiciones de ilegalidad en que son llevados a
cabo:

Los abortos se lo hacen como si nada, de la misma manera que
quedan embarazadas por no haber pensado antes. Al querer sacarse
algo de encima no piensan que pueden quedar mal ellas, pueden ir
presas (mujer, Hospital Argerich).

Una usuaria refirio, en relacién con una amiga:

Que no haga macanas en la calle, a ver si se lo saca, o lo da en
adopcion y después se arrepiente [...] le rompo la cara si se lo saca
(mujer, Hospital Argerich).

En otros casos, hubo referencias a los riesgos biolégicos y psico-
16gicos al hacerse un aborto:

A veces te sale bien y, después, con el tiempo empiezan los pro-
blemas. Por ejemplo, una chica de quince, dieciséis afios que aborte
ahora, qué le va a pasar cuando tenga treinta, cuarenta afios y se pon-
ga a pensar que su hija podria ser una sefiorita. Pero también hay chi-
cas que abortan mal y ponen en riesgo no solamente la vida del bebé,
sino la de la madre. A veces no se limpian bien (mujer, Hospital Riva-
davia).
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5.4.3. Métodos anticonceptivos

Si bien la anticoncepcion no es visualizada como un problema
de salud, hay referencias sobre las dificultades en su uso por la ca-
rencia de informacién. Sin embargo, en la mayoria de los casos, los
entrevistados manifiestan tener algin grado de conocimiento acer-
ca de los métodos anticonceptivos y subrayan el rol desempefiado
por los médicos del hospital en informar y explicar los diferentes
métodos anticonceptivos.

Los Servicios de Adolescencia son visualizados como:

Un muy buen lugar pues se proveen anticonceptivos orales gratui-
tos (mujer, Hospital Argerich).

La mayoria de las entrevistadas manifest6 la importancia de
prevenir embarazos no deseados y poder planificar la procreaciéon
con el uso de métodos anticonceptivos. Sin embargo, este deseo
explicito no siempre se correlaciona con las posibilidades de su vi-
da real: las estrategias adoptadas para prevenir un embarazo no
deseado parecen estar mas ligadas a factores contingentes (el acce-
so a los contraceptivos orales y el hecho de que son faciles de usar)
que a una cuidadosa selecciéon del método mas adecuado.

Las usuarias mujeres se refieren a la dificultad en el uso del pre-
servativo por parte de los varones. Cuando ellas demandan su uso
algunos varones lo interpretan como falta de amor o de confianza.
Por otro lado, ellos argumentan que el preservativo es una barrera
artificial que impide la posibilidad de “sentirse més cerca”.

Sin embargo, algunas entrevistadas subrayaron la irresponsabi-
lidad de tener relaciones sexuales ocasionales sin usar preservati-
vo, teniendo en cuenta el riesgo de contraer HIV /sida.

5.4.4. SIDA

En todas las entrevistas fue identificado como el problema de
salud mas importante en la adolescencia, dado que pone en riesgo
la vida. Nuevamente, las practicas, referidas por los usuarios se
contradicen con el discurso, pues no refieren hacer uso del preser-
vativo de manera consecuente y efectiva.

Perciben el riesgo para su salud, pero indican recibir escasa in-
formacién sobre sida por parte de los Servicios de Adolescencia,
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excepto cuando es demandado explicitamente. La informacién
que poseen procede de otros medios (escuela, TV, padres, amigos,
etcétera).

Dado que poseen una informacién muy confusa acerca del si-
da, aparecen actitudes discriminatorias acerca de determinados
grupos sociales. En palabras de una usuaria:

La gente cree que solamente es una enfermedad de los haitianos y
travestis, sin embargo, hay travestis que se cuidan mucho. Hay lesbia-
nas y travestis que, por mds que uno sabe las asquerosidades que ha-
cen, se cuidan. Sin embargo, hay gente que es heterosexual que es mas
sucia y enferma que los otros (mujer, Hospital Rivadavia).

5.4.5. Enfermedades de transmision sexual

Las ETS no son percibidas como una preocupacioén de salud y
la informacion que poseen los entrevistados es muy confusa. Una
entrevistada, relatando las razones de la pérdida de un bebé de
una amiga, expreso:

No se sabe si era por la sifilis o a ella le agarr¢ sifilis por el bebé
[...] pero se sospecha eso porque se sabia que la pareja anterior tenia
relaciones con los perros (mujer, Hospital Rivadavia).

En general, todos los entrevistados tienen muy poca informa-
cién acerca de las ETS (excepto en el caso del sida), acerca de cémo
se transmiten, de sus consecuencias, prevencion y tratamiento. En
relacién con la informacion, una mujer entrevistada reconocié que:

Ni siquiera tengo informacién sobre “eso” [refiriéndose a las ETS]
dan mucha informacién sobre el sida, pero no sobre otras enfermeda-
des que, si bien no son terminales, son enfermedades al fin (mujer,
Hospital Rivadavia).

5.4.6. Violencia

La violencia sexual, doméstica y social es percibida como un
grave problema y una preocupacién que afecta al conjunto de la
sociedad y no so6lo a los adolescentes. Varios entrevistados hicie-
ron referencia a la magnitud y generalizacion de la violencia. Una
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usuaria entrevistada coment6 que el incremento de la violencia es-
ta relacionado con la marginalidad social y la discriminacién.

La sociedad discrimina a los jévenes, los pone en otro grupo [hace
un gesto de separaciéon con sus manos] porque dicen que son borra-
chos, drogadictos, etcétera [...] hay que ver qué pasa en la familia. Los
padres también los marginan. La violencia de los jovenes tiene que
ver con la manera como han actuado los mayores (mujer, Hospital Ar-
gerich).

Otra entrevistada reflexioné:

Un chico que crece con violencia, lo tinico que puede aprender es a
ser violento (mujer, Hospital Rivadavia).

La violencia sexual aparece en varias entrevistadas como un pro-
blema muy grave, de dificil solucién y que deja secuelas en la vida
futura de quienes la padecen. En palabras de una entrevistada:

A mi me violaba mi padrastro y era chiquitita. Voy a tener un
trauma sexual hasta que me muera. Ni hijos voy a poder tener, ni re-
lacién con otro chico porque me va a dar miedo (mujer, Hospital Ar-
gerich).

Sin embargo, pocas entrevistadas lo perciben como un proble-
ma del cual el servicio de salud debe hacerse cargo. Plantean que
existen otros centros o instituciones especializadas a los cuales re-
currir. S6lo una usuaria identificé la violencia como un tema de
salud, al relacionarlo con las mujeres adolescentes que, al tener un
hijo comienzan a convivir con su pareja. Es, en su percepcion,
frente a la situacion que impone un embarazo no deseado donde
aparecen situaciones de violencia, muchas de ellas conectadas con
el alto consumo de alcohol de los varones.

Si bien la mayoria no considera la violencia como un problema
de salud, reclama por la falta de conocimiento e informacién acer-
ca de donde deben dirigirse para pedir ayuda y el grado de riesgo
que implican las situaciones de violencia. En palabras de una en-
trevistada:

Cuando estas pasando esa situaciéon no sabés adénde ir, a quién
pedirle ayuda, nada, no sabés qué hacer (mujer, Hospital Argerich).
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5.4.7. Drogas y alcohol

La mayoria de los pacientes entrevistados estuvo de acuerdo
acerca del crecimiento del consumo de drogas y alcohol. Sin em-
bargo, y a pesar de que los entrevistados refieren no consumir sus-
tancias ilegales, revelan una cierta familiaridad con las drogas:

Cada dia se consigue mas facil, todo el mundo toma (mujer, Hos-
pital Rivadavia).

Estds en una edad para agarrar cualquier cosa. O sea, si te dan un
cigarrillo lo agarras porque querés experimentar qué te pasa (mujer,
Hospital Rivadavia).

El consumo es definido como una problematica social e indivi-
dual, pero no como un problema de salud. Los entrevistados no
piensan que los servicios de salud tengan algin grado de respon-
sabilidad en esos temas. Refieren conocer instituciones de la co-
munidad que ofrecen ayuda al adicto, pero hay una fuerte tenden-
cia a plantearlo como un tema individual y de orden privado. Se
percibe en el discurso una cierta omnipotencia, propia de la edad,
y una exacerbacion del voluntarismo individual, dado que consi-
deran que sélo se recupera quien tenga la voluntad y el deseo de
hacerlo. Sin embargo, en algunas entrevistas se plante6 el riesgo
que implica acceder al consumo bajo la suposicion de controlarlo
sin llegar a grados significativos de dependencia.

Un usuario expres6 que la proliferaciéon y el consumo de la dro-
gas estdn relacionados con el nivel de educacioén, refiriendo que:

La droga no es un problema sélo de los jovenes sino de toda la so-
ciedad, dado que el problema del sida no pasa tanto por el sexo como
por el consumo de drogas. Del 100% de contagiados, el 70% es por
consumo de drogas. Por ello es muy dificil de resolver, habria que
cambiar la mentalidad del mundo (varén, Hospital Argerich).

Fue el tnico caso de toda la muestra que establecié una rela-
cién entre adicciones, salud y educacion.

5.5. SATISFACCION CON LA ATENCION DEL SERVICIO DE SALUD

En la mayoria de los entrevistados se detecté no sélo satisfac-
cién sino sorpresa con la calidad de la atencién provista por insti-
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tuciones publicas. Es importante sefialar que en la Argentina los
hospitales ptblicos han sido visualizados, tradicionalmente, como
el espacio de atencion de la salud de los sectores mas pobres. Co-
mo fue explicado anteriormente, debido a la crisis econémica esto
ha cambiado de manera sustantiva, con un incremento importante
de pacientes de clase media que comenzaron a combinar el uso de
los hospitales ptiblicos con los servicios provistos por la medicina
privada a través de las obras sociales.

Una usuaria explicité que recomendaria el hospital por la cali-
dad de la atencién:

La verdad es que a mi me sorprendid, esperaba otra cosa de un
hospital ptblico, con més gente o mayor desorganizaciéon. En cuanto
al personal me parecié muy bien, en Adolescencia le dan importancia
a todos los problemas y atienden muy bien (mujer, Hospital Rivada-
via).

Respecto de la calidad de la atencion, varias usuarias se sor-
prendieron al sentirse acogidas, escuchadas y atendidas. Para mu-
chas, el ofrecimiento de un “recorrido” que incluye médico, psicé-
logo, grupo de informacion, etcétera, supera la demanda solicitada.
Una paciente entrevistada refiri6 que el equipo médico la orient6 a
realizar una serie de entrevistas con una psicologa porque su pro-
blema médico (alteraciones del ciclo menstrual) también tenia un
origen emocional (migracion reciente).

En otros casos, dicen que nos saquemos la ropa, que esperemos
sentadas, y que retornemos a buscar los resultados de los estudios tal
dia y, eso es todo. Explican radpidamente lo que tenés, indican la medi-
cina y que esperemos que, con ello, nos vamos a sentir bien (mujer,
Hospital Rivadavia).

De acuerdo con lo que describimos anteriormente, la mayoria
de la muestra refirié que recomendaria el servicio porque:

Si necesitas algo, la doctora te atiende con carifio. Y la psicéloga, si
tenés problemas, en vez de reprocharte te alienta, te tranquiliza (mu-
jer, Hospital Rivadavia).

La conformidad con la atencién es manifestada en un reconoci-
miento a la capacidad del equipo de salud para realizar su tarea.
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Me explicaban de manera que entendia, no con las palabras que
usan ellos (mujer, Hospital Argerich).

Sin embargo, manifestaron quejas relacionadas con una multi-
plicidad de factores que inciden en la calidad de la atencién. En
palabras de los entrevistados, el humor de los médicos es un dato
crucial:

La primera vez que vine acd me hice una colposcopia. No me gus-
té6 porque la doctora me dijo “cudntas cosas te habrdn metido acé
adentro”. Me molest6é un montén. Otro dia la misma doctora me aten-
di6 rebien (mujer, Hospital Argerich).

De la misma manera, manifiestan que la claridad y la calidad
de la informacién varia en relacién con el médico que las atienda.
Una paciente refirio:

No me explican, les pregunto y no me contestan; por ejemplo, me
hicieron una colposcopia y las médicas hablaban entre ellas. No me
contestaban lo que preguntaba [...] no les cuesta nada decir “te pasa
esto y esto otro”, hablando asi normal, no con esos términos que tie-
nen ellas (mujer, Hospital Argerich).

No pregunto mas porque sé que no me van a contestar, pues estan
siempre muy apuradas (mujer, Hospital Argerich).

En algunos casos las pacientes mencionaron que un factor que
impide un buen didlogo con los médicos es en relacién con las
condiciones laborales prevalecientes en los hospitales ptublicos,
donde los médicos tienen que ver una cantidad muy grande de
pacientes y no tienen tiempo de dedicarse cuidadosamente a los
problemas de cada uno.

En el caso de las entrevistadas del Hospital Rivadavia, en su
mayoria, revalorizaron la existencia del grupo de informacién co-
mo un espacio para dialogar, interrogar y acceder a nuevos cono-
cimientos sobre temas relativos a la sexualidad.

Finalmente, las mujeres de la muestra indicaron su preferencia
por las médicas mujeres para la atencion ginecolédgica. Sienten ma-
yor confianza y seguridad con las médicas mujeres y suponen que
estdn mejor preparadas para comprender las dudas, los sentimien-
tos y los problemas de las mujeres.



ESTUDIO DE CASO: BUENOS AIRES 89

5.6. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Varias de las entrevistadas realizaron interesantes observacio-
nes acerca de las condiciones materiales en el hospital, que condi-
cionan la necesaria privacidad durante la consulta. Dado que no
hay una divisién real entre los consultorios, aun cuando las pa-
cientes estan solas con los médicos, en la puerta siguiente hay al-
guien al que se estd examinando o estd esperando para ser llama-
da, lo que las hace sentir poco confortables y preocupadas de que
las escuchen.

Por ahi lleg6 alguien a la mesa de al lado y pensé “van a escuchar
todo lo que digo” (mujer, Hospital Rivadavia).

Otro factor que interfiere con la privacidad durante la atencién
médica es el hecho de que otras personas estén presentes en la
consulta. Las entrevistadas, sin embargo, aceptan sin inconvenien-
tes la presencia de estudiantes de medicina que estan realizando
su residencia en el hospital y no la perciben como violatoria de su
intimidad.

Algunas pacientes refieren la incomodidad que sienten, en al-
gunas ocasiones, cuando en el transcurso de la entrevista circula
gente:

La verdad, me molesta mucho que cuando estas haciéndote un Pa-
panicolau, por ejemplo, abran la puerta de un lado y de otro. Es nece-
sario que tengas mas intimidad. Que estén entrando y saliendo me
pone reincomoda (mujer, Hospital Rivadavia).

En relacién con la confidencialidad en la relacién médico-pa-
ciente, las entrevistadas refirieron que el equipo médico es muy
reservado con la informacién confidencial. Por ejemplo, en una si-
tuaciéon de un embarazo no deseado, una paciente expreso:

Si una amiga mia necesita un consejo médico ella puede venir
aqui, porque puede estar segura de que no van a ser convocados los
padres. En cambio, en las obras sociales toman contacto con los pa-
dres (mujer, Hospital Rivadavia).

Las pacientes interpretan la confidencialidad en el hospital des-
de dos perspectivas. Por un lado, como un reconocimiento al im-
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portante nivel de confidencialidad provisto por el hospital y, por
el otro, como la existencia de un anonimato que denota lo poco
personalizada que es la atencion en los servicios de salud.

5.7. ACTIVIDADES DE INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION

Los entrevistados conocen de manera difusa la existencia de fo-
lletos, tripticos, posters y cuadernillos, que son utilizados para in-
formacion, educacién y comunicacion.

En el caso del Hospital Rivadavia se les informa, tanto en la sa-
la de espera como en la primera entrevista, sobre la existencia de
los grupos de informacion y de la importancia de que asistan. Sin
embargo, al ser optativo, la mayoria de los entrevistados refiere no
haber asistido. Los usuarios rescatan la importancia de la comuni-
cacién, informacién y educacion, pero ello no se corresponde con
el uso de las alternativas que el servicio les ofrece.

Las usuarias que asisten a los grupos los rescatan como una im-
portante instancia de aprendizaje:

Me dieron mayor informacién pues me mandaron a los grupos de
informacién a tener una charla con varias personas y me llamé la
atencion que habia gente grande que no sabia ni lo que eran las pasti-
llas. Sabia lo que eran, pero no me vino mal la informacién, era una
informacién mas y la acepté (mujer, Hospital Rivadavia).

Al finalizar el trabajo de campo, se estaba implementando en
ambos servicios un espacio de informacién en la sala de espera. En
este sentido, los “tiempos muertos” de los pacientes pueden ser
usados para proveer informacién. Sin embargo, la eficacia de esos
grupos no fue relevada en este estudio.

6. CONSIDERACIONES FINALES

La adolescencia es descripta por proveedores y funcionarios co-
mo una etapa de crisis atravesada por conflictos, dudas e inquie-
tudes, que implica una redefinicién en la identidad, en las relacio-
nes con los pares y la familia (Schuffer, 1988 y Siebert, 1999). Se
manifiesta con importantes cambios fisicos, hormonales, psiquicos
y emocionales.
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Los adolescentes proponen desafios, en el marco de determina-
das estructuras econémicas, sociales y culturales. Por ello, la sexua-
lidad del adolescente se inscribe en una constelaciéon de concepcio-
nes y valoraciones que impregnan la cultura a la cual pertenece.

La cultura posmoderna juvenil se manifiesta, entre otras cosas,
en una particular manera de descubrir la vida y vivir la sexuali-
dad, definida por la rapidez, la inmediatez y la diversidad. La cul-
tura sexual juvenil se caracteriza por el establecimiento de relacio-
nes fugaces, inestables e inconstantes. Es importante, entonces,
garantizar e instrumentar los medios necesarios para el acceso al
cuidado de la salud y la informacion que les permita desarrollar
una sexualidad plena.

La ciudad de Buenos Aires tiene una situacion particular. Si
bien no posee un programa de salud integral del adolescente ni
sobre salud reproductiva, existen alrededor de quince hospitales
publicos y un niimero importante de centros de atencién primaria
de la salud que llevan a cabo una exitosa estrategia de atencién y
prevencion para los adolescentes.

Nuestras conclusiones estardn focalizadas en los tres niveles
analizados en el informe:

a) El Plan Nacional de Salud Integral del Adolescente.

b) Las caracteristicas y el funcionamiento de los servicios de sa-
lud.

c) La percepcién de los proveedores y los adolescentes sobre los
temas que son percibidos como preocupaciones de salud, satis-
faccién con la atencion, demandas, sugerencias, etcétera.

6.1. PLAN NACIONAL DE SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENTE

Ante la inexistencia de programas o planes sobre salud repro-
ductiva decidimos analizar el Plan Nacional para la Salud Integral
del Adolescente formulado en el afio 1993. En el &mbito de la ciu-
dad de Buenos Aires, el plan nacional provee el marco general que
serd utilizado en los servicios de salud.

El capitulo sobre salud reproductiva, del Plan Nacional, contie-
ne una serie de caracterizaciones generales, por lo tanto nuestro
analisis abarcé sus postulaciones generales.

En cuanto a la educacion y a la informacion de los adolescentes
el plan solamente especifica de manera general que “los adoles-
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centes deben contar con un servicio de informacién, con espacio
en los medios masivos de comunicacién debiendo ser orientados
para un ejercicio responsable de su sexualidad”.

No hay en el capitulo sobre salud reproductiva una mencién
especifica sobre anticoncepcién, pero en la formulaciéon general
del plan se postula la necesidad de “privilegiar la prevencion en
todo tipo de atencién”, lo cual puede ser interpretado como una
recomendacion para la prevencion de embarazos.

La creacién de servicios con atencion personalizada no es espe-
cificada en relacién con la salud reproductiva, pero existen referen-
cias acerca de la importancia de contar con proveedores capacita-
dos y con criterio interdisciplinario en los temas de reproduccién
de adolescentes. Esto esta clarificado solamente para fertilidad
adolescente y no para HIV /sida y ETS, complicaciones postaborto,
victimas de violencia, victimas de abuso sexual, incesto, etcétera.

El capitulo sobre salud reproductiva refiere a hombres y muje-
res y especifica la necesidad de promover la responsabilidad en
sexualidad y procreacién en ambos sexos, poniendo en claro que
esto es “un aspecto especialmente olvidado de la atencién de los
adolescentes”. Esta enunciacion del Plan Nacional estd reflejada
en las actitudes de los proveedores ante el embarazo no deseado,
dado que ponen especial énfasis en las responsabilidades compar-
tidas entre hombres y mujeres para el uso de anticoncepcion.

No hay ninguna mencién para la promocién de la equidad de
género. En relacién con las normas y las practicas que garantizan
la libre elecciéon de las mujeres, el plan reconoce la importancia,
entre los adolescentes de ambos sexos, de que sus “decisiones,
cuando ellas son fruto de una cuidadosa evaluacién (la iniciacion
de relaciones sexuales, casamiento, dar un hijo en adopcién, etcé-
tera) sea respetada”.

En relacién con la confidencialidad de la informacién como con
el consentimiento informado, no hay referencias en el Plan Nacio-
nal. La ley requiere autorizacién de los padres para menores de 16
afos para cualquier acto médico, sin embargo, en la practica, se
aplica solo para algunos casos.

El Plan Nacional contiene una referencia explicita sobre la nece-
sidad de desarrollar servicios de adolescencia con personal alta-
mente capacitado para proveer cuidado a ese grupo etareo, enten-
diendo la especificidad de sus problemaéticas en relaciéon con otros
adultos significativos (padres, maestros, etcétera). Hay referencias
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sobre la realizacion de actividades interdisciplinarias, planteando
que “las acciones dirigidas a cubrir la salud integral del adolescen-
te deben tener una aproximacion participativa de la familia y la
comunidad, con énfasis fundamental en la prevencion y la promo-
cién de un estilo de vida saludable”. Se menciona la importancia
de incluir “la participacién de los jovenes en todas las etapas del
plan”.

No existe mencion al acceso a la atencién en salud reproductiva
en términos de legitimos derechos de los adolescentes, pero hay
referencias a la importancia de esa etapa vital y a la necesidad de
ser correctamente atendidos, respetando su tiempo y privacidad.
En el mismo sentido, no se encontraron referencias acerca del de-
recho al ejercicio de la autonomia de las mujeres para las decisio-
nes sobre sus pautas reproductivas. Los derechos reproductivos
no estan especificados en el Plan Nacional, como derechos huma-
nos basicos. Esta carencia estaria en contradicciéon con la Conven-
cién por los derechos del Nifio (que forma parte de nuestra Cons-
titucion Nacional desde el ano 1994), asi como también con la
Plataforma de Accién de El Cairo y la de Beijing firmadas, aunque
con reservas, por la Argentina.

Esto es un ejemplo de la diferencia que existe entre las formula-
ciones contenidas en los diferentes documentos y la realidad, a pe-
sar de que los gobiernos tenian explicitas recomendaciones de im-
plementar las estrategias necesarias para que la salud reproductiva
sea un derecho de los adolescentes.

Dado que es un plan integral de salud, la importancia de los as-
pectos bio-psico-sociales es considerada. En ese sentido, si bien no
estd formulado en lenguaje de derecho, estd presente la importan-
cia de la educacioén, el trabajo, la participacion, la recreacion, etcé-
tera. Entre los objetivos podemos detectar, precisamente, tender a
la “igualdad de oportunidades” para los adolescentes.

El plan no utiliza un lenguaje discriminatorio en relacién con el
estado civil, el territorio, la clase, el género, dado que “cada pro-
grama en cada region ha sido adaptado a las caracteristicas de la
ubicacién, las condiciones sociales y de clases. El plan solamente
formula grandes lineamientos”.

El andlisis lingtiistico revela un cuadro conceptual que plantea
a) la centralidad de los temas de los adolescentes, enfatizando la
necesidad de percibir a los adolescentes como un grupo altamente
vulnerable, y b) la necesidad de ser atendidos desde una perspec-
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tiva integral. La unidad fundamental de integracion es la familia,
aun cuando se valorizan las relaciones con los pares y la comuni-
dad.

La existencia de un Plan Nacional de Salud Integral del Adoles-
cente marcé un hito importante al otorgarle estatuto de sujeto de
derechos a los adolescentes, centralizado en la atencidon de la salud
integral. Sin embargo, ello no fue suficiente para que, en el ambito
de la Capital Federal, se formulara un programa de salud repro-
ductiva que recogiera las proposiciones generales del Plan Nacio-
nal y las indicaciones de las Plataformas de Accién de El Cairo y
Beijing. En el caso de la ciudad de Buenos Aires, la carencia de
programas de salud reproductiva es una deuda pendiente con la
generacion presente y las futuras. Los funcionarios de diferentes
gobiernos no promovieron, influenciados por intereses politicos y
religiosos diversos, la formulaciéon de programas de salud repro-
ductiva, colocando a una poblacién vulnerable en una situacién
de mayor riesgo.

Dadas las caracteristicas del sistema de salud argentino que es-
ta descentralizado por jurisdicciones, la inexistencia de un progra-
ma en el &mbito de la ciudad de Buenos Aires pone de manifiesto
la carencia de normativas generales y comunes para todos los ser-
vicios, asi como también la falta de recursos e insumos necesarios.

6.2. CARACTERIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En la década de 1990 se llevo a cabo el proceso de reforma del
sector salud, dentro del marco de las reformas del Estado, con un
importante impacto en la calidad de la atencién. En el caso parti-
cular de los servicios estudiados, ello se expresé en una serie de
modificaciones que dificultan realizar la tarea.

Los Servicios de Adolescencia en ambos hospitales comparten
la nocién de integralidad, entendiendo por tal una cobertura que
incluye lo bio-psico-social, dado que el adolescente es una totali-
dad y como tal debe ser abordado. Las nociones de prevencion,
del abordaje interdisciplinario y el intercambio transdisciplinario
son, también, elementos cruciales en las perspectivas de los servi-
cios estudiados.

Esta filosofia, que esta en el espiritu del plan y es una intencion
explicita de los servicios a través de sus informes y de la propia vi-
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sion de los proveedores, no es facilmente implementada en la
préctica cotidiana.

En los dos establecimientos estudiados se registraron dificulta-

des para cubrir la demanda con la perspectiva de integralidad, de-
bido a varias causas, entre las cuales se incluyen:

1)

3)

Escasez de los recursos humanos necesarios para lograr la co-
bertura de todas las especialidades y de todas las dreas. Se ha
prohibido la permanencia en los servicios de estudiantes de
posgrado concurrentes, lo que implica una reduccién de perso-
nal.

La interdisciplina se realiza de manera personalizada con cole-
gas que, al compartir un criterio similar en la atencién de los
adolescentes absorben las derivaciones. Carecen de mecanis-
mos institucionales que permitan establecer un intercambio
mas fluido.

La transdiciplina se ve imposibilitada por el tiempo que insu-
me la actividad asistencial. Esto les impide el intercambio entre
colegas y el desarrollo de tareas de investigacion, lo que impli-
ca una reduccién de las potencialidades del equipo de salud en
la capacitacion.

Fragilidad institucional en la medida en que no existe un pro-
grama que paute la accion colectiva de los proveedores de sa-
lud y que los respalde en su accion. El problema de la atencién
de menores sin autorizacién paterna es un punto crucial. Los
proveedores intentan resolverlo (con mayores de quince afios)
amparandose en el secreto profesional y, con los menores de
esa edad, cuando es necesario, tratan de acudir a un adulto res-
ponsable. Esto es una decisiéon del equipo de salud que depen-
de, en buena medida, de la cosmovision del jefe del servicio.
Dificultades burocraticas para dar prestaciones y realizar acti-
vidades de extension. Algunos profesionales desarrollaron es-
trategias para sortear esas barreras: por ejemplo, en el caso de
los chicos de la calle, los profesionales consideran esos casos
como situaciones de riesgo. Por lo tanto, frente a la demanda
deben ser tratados como emergencia aunque carezcan del turno
otorgado previamente.

En los dos servicios analizados fue establecido un sistema de
evaluacion sobre la base de la “productividad”, lo cual implica
reorganizar el sistema de citaciones y una reducciéon en el
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tiempo que actualmente utilizan los profesionales con cada pa-
ciente.

7) Se realizan controles estrictos, por parte de la direccion del hos-
pital, para el cumplimiento de horarios, registro de planillas,
etcétera. Este sistema de trabajo impide salir a la comunidad
para capturar la demanda no voluntaria, estableciéndose cada
vez mas una modalidad de atencién asistencialista y menos
preventiva. A pesar de ello los proveedores le dedican a cada
entrevista el tiempo que consideran necesario, lo que es muy
importante en el caso de los adolescentes, quienes requieren de
un espacio y tiempo de tranquilidad para poder abordar pro-
blemédticas que no son expresadas de manera manifiesta y es-
pontdnea. Sin embargo, la carencia de tiempo para la consulta
dificulta atin més el conocimiento de los jovenes y sus necesi-
dades, sobre todo en lo referido a practicas sexuales o adiccio-
nes (droga, alcohol, etcétera).

8) Alta rotacién del personal que no esta asalariado y baja capaci-
tacion del personal paramédico, situaciones que dificultan la
formacion de equipos de trabajo e impiden la optimizacién de
la tarea.

Si bien en los dos servicios analizados existe cierto conocimien-
to de la perspectiva de género, ésta no estd incorporada al enfo-
que de la atencién. Considerar la perspectiva de género implica
reconocer la existencia de relaciones de poder desiguales entre
hombres y mujeres en diversas areas de la vida, especialmente en
la sexualidad. Ello sugiere que hombres y mujeres tienen diferen-
te poder de decisién sobre su cuerpo y, por lo tanto, en el cuidado
del mismo. Esto debe ser tomado en cuenta para la promocién de
conductas preventivas en salud.

Si bien la perspectiva de género esta formulada discursivamen-
te, no se expresa en la atencién cotidiana, dado que los servicios ni
facilitan ni promueven explicitamente el proceso de empowerment
de los adolescentes.

Los derechos sexuales y reproductivos como derechos huma-
nos basicos aparecen en los servicios estudiados en el plano de lo
discursivo. Sin embargo, se expresan escasamente en la actividad
cotidiana y los servicios desempefian con dificultad una accién
educadora y formativa para el ejercicio de esos derechos por parte
de las adolescentes.
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Sin embargo, y a pesar de las dificultades y las carencias descrip-
tas, los dos servicios analizados son una muestra de las innumera-
bles acciones que el personal médico y auxiliar puede desarrollar
por la buena atencién en salud reproductiva de los adolescentes.

Es importante destacar diferencias entre los servicios respecto
de algunas concepciones y las estrategias utilizadas para su imple-
mentacion.

1. Atencion integral. En el Hospital Rivadavia es llevada a cabo
por un equipo que comparte el mismo espacio fisico y esta com-
puesto por médicos, psicélogas y educadoras, lo cual permite des-
plegar una estrategia en la que la integralidad, si bien no en su to-
talidad, es aplicada. La interconsulta con otros profesionales se
realiza en los diversos servicios (obstetricia, laboratorio, etcétera).

En el Hospital Argerich, médicos y médicas de diferentes espe-
cialidades (ginecélogos, pediatras, clinicos) constituyen el equipo
del servicio. Realizan interconsulta con profesionales de otras es-
pecialidades como psicopatologia, servicio social, obstetricia, labo-
ratorio, entre otros. En este caso es muy dificultoso desarrollar una
verdadera perspectiva de integralidad. Desde nuestra perspectiva,
la atencién integral estd mejor implementada en el caso del servi-
cio del Hospital Rivadavia.

2. Educacion sexual. Como detallamos previamente, en el Hospi-
tal Rivadavia se hace la admision a la usuaria de manera conjunta
por el médico y la psicéloga. Alli se le brindan las primeras infor-
maciones y se la envia al grupo de informacién. Luego tiene entre-
vistas diagnosticas con la psicologa, en las que puede solicitar ma-
yor informacion y aclaracion de dudas.

En el caso del Hospital Argerich toda la informacién la otorgan
los médicos con apoyo de material impreso (folletos, tripticos, et-
cétera) en la entrevista de admision y en las de seguimiento.

3. Espacio fisico. En ambos servicios las instalaciones y suminis-
tros son insuficientes, pero en el Hospital Argerich las instalacio-
nes se encuentran en mejores condiciones y los consultorios son
mas amplios y mejor equipados, lo que permite mayor privacidad
durante el examen médico.

4. Razones para contactar los servicios. Los Servicios de Adolescen-
cia de cada uno de los hospitales centran su interés en diferentes
problematicas y ello se refleja en las estrategias que implementan.

En el caso del Hospital Rivadavia, dado que es una seccién del
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Servicio de Ginecologia que atiende sélo adolescentes, la consulta
se refiere, en su totalidad, a cuestiones de salud sexual y reproduc-
tiva. El Servicio de Adolescencia del Hospital Argerich ofrece una
variedad de servicios ademas de ginecologia y recibe pacientes de
ambos sexos, que consultan por diferentes problemas de salud
(por ejemplo, enfermedades estacionales).

5. Investigacion, intercambio y debate. En el Hospital Argerich, los
temas referidos a casos especificos se debaten de manera informal
entre los profesionales del servicio. Las investigaciones son lleva-
das a cabo por el personal del servicio y, en algunos casos, en cola-
boracién con investigadores de otras instituciones.

En el Hospital Rivadavia, el equipo de salud se retine una vez
por semana para discutir diferentes casos, intercambiar opiniones
y llevar a cabo investigaciones. Algunos casos seleccionados son
presentados para la discusion en los Ateneos del Servicio de Gine-
cologia General. También, el grupo de médicos, por un lado, y las
psicologas y socidlogas, por otro, se retinen regularmente para dis-
cutir diferentes topicos de su especialidad, en charlas, debates, su-
pervision externa, revision de literatura, etcétera.

Ese espacio de intercambio profesional ha sido sostenido en el
transcurso de los afios de funcionamiento del Consultorio de Ado-
lescencia, aun cuando el nimero de pacientes y la demanda de
atencion hayan aumentado. Esta actitud tiene que ver con la idea
de que un espacio de intercambio y debate profesional es necesa-
rio para mejorar la calidad de la atencién.

6. Anticoncepcion. Ambos servicios comparten la importancia de
suministrar informacién y métodos anticonceptivos a los adoles-
centes. Proveen mds contraceptivos hormonales que otros por las
razones explicitadas anteriormente. Esto afecta la promocién de
sexo seguro y la doble proteccién.

En relacion con el Dispositivo Intra Uterino (DIU), cada uno de
los servicios estudiados tiene una posicion diferente.

En el Hospital Rivadavia no se suministra DIU excepto en ca-
sos de extrema necesidad. Este criterio se sustenta en diversas teo-
rias e investigaciones que consideran que el uso del DIU en muje-
res nuliparas adolescentes es riesgoso.

En el Hospital Argerich, si bien se comparten los mismos crite-
rios de riesgo que en el Hospital Rivadavia y los médicos prefieren
colocarlos en mujeres que ya han tenido dos hijos, en general hay
un criterio més laxo para su aplicacién. Por ejemplo, en el caso de
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adolescentes a las que no se les pueden suministrar contraceptivos
hormonales o métodos de barrera, y estdn frente a una situacién
de alto riesgo de embarazo, el equipo médico considera la posibi-
lidad de colocarle un DIU aunque la adolescente sea nulipara, si
no existe una contraindicacién especifica.

Esta diferencia de opinién entre los dos Servicios de Adolescen-
cia tiene que ver con las diferentes interpretaciones de las inves-
tigaciones desarrolladas acerca de la inflamacién pelviana y el
riesgo potencial de infertilidad. Ninguno de los profesionales en-
trevistados menciond ni el condén femenino ni la anticoncepcién
de emergencia.

6.3. PERCEPCIONES Y PROPUESTAS DE LAS USUARIAS

De acuerdo con lo desarrollado en el punto 5, las usuarias mos-
traron una relacién ambivalente con el servicio de salud. Por un
lado, estdn conformes con la atencion y el cuidado recibido, pero,
por otro lado, estdn insatisfechas con las condiciones bajo las cua-
les el examen médico es realizado (deficiencias de las instalacio-
nes, falta de privacidad, etcétera). Algunas de las sugerencias para
lograr una mayor calidad de atencién formuladas por las propias
adolescentes, incluyen:

Infraestructura edilicia

* La mayoria de las entrevistadas reclama instalaciones mas con-
fortables y alegres, asi como también espacios que permitan
una atencién con mayor privacidad.

Atencion médica

¢ Un ntmero significativo de las adolescentes entrevistadas de-
manda una atencién respetuosa. Eso implica mayor comunica-
cion en la relacion médico/paciente, teniendo en cuenta las di-
versidades de conocimiento, informacién y culturales.

* La mayoria de las entrevistadas manifiesta el deseo de ser aten-
dida siempre por el mismo médico, en el marco de una aten-
cion personalizada. Esa demanda se explicita en la necesidad
de generar una relaciéon de mayor confianza.

e C(riterios unitarios en relacion con las indicaciones (una usuaria
se hizo su examen de VIH en el laboratorio de otro hospital
porque entre la médica ginecoéloga y la clinica no acordaron
quién deberia darle la orden para realizar el andlisis).
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Aspectos administrativos

* La totalidad de la muestra reclama una mejor organizacion y
racionalidad en la entrega de turnos que permitan disminuir
los tiempos de espera.

e El cumplimiento de los turnos acordados previamente.

* La extension del horario de atencién. Sin embargo, en el caso de
un servicio que lo tiene (el Hospital Argerich), la mayor concen-
tracion de la demanda, por tradicion, se produce a la mafiana.

* En el caso de cese de actividades por huelgas (comtn en la dé-
cada de 1990 por las restricciones del presupuesto puiblico), que
se comunique a las pacientes con turnos programados que la
consulta se suspende, para evitar la pérdida de tiempo y dine-
ro que implica el viaje hasta el hospital.

* Reduccién del tiempo de espera de los turnos para el laboratorio.

Segun el criterio de algunos proveedores entrevistados, seria
posible satisfacer varias de las demandas sélo realizando peque-
fas modificaciones en el funcionamiento de los servicios. Otras
demandas dependen de una voluntad politica que coloque la sa-
lud como un derecho humano bésico y que para ello implemente
algunos de los cambios sugeridos anteriormente (aumento del
personal, especialmente para el laboratorio, oportunidad para ca-
pacitacién o recapacitacion en otras funciones, tiempo y recursos
para el trabajo en y con la comunidad, etcétera).

6.4. SUGERENCIAS FINALES

La formulacién de los derechos sexuales y reproductivos como
derechos humanos basicos en la legislacion, en las politicas publi-
cas y en los programas permitiria implementar un abordaje de la
problematica de la sexualidad adolescente con una vision de suje-
tos de derecho.

Por ello, proponemos algunas sugerencias que permitan desa-
rrollar estrategias que incluyan como condicién bésica la partici-
pacioén de los adolescentes, quienes son los que conocen mejor sus
propias necesidades:

1) Formulacién de politicas y programas eficaces orientados a sus
intereses, incluyendo a los jovenes en el disefio/produccion y
en la accién directa de los mismos.
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2) Formulacién de programas con interrelacion entre las diferen-
tes areas: salud, educacién y trabajo, para poder captar la de-
manda que no accede voluntariamente al servicio.

3) Establecimiento de relaciones entre el hospital ptblico, los or-
ganismos gubernamentales y las organizaciones no guberna-
mentales, escuelas, clubes, etcétera, para articular estrategias
que concedan un lugar privilegiado a la prevencion y el cuida-
do de la salud sexual y reproductiva de los adolescentes.

4) Utilizacién de los medios masivos de comunicacién para pro-
ducir y diseminar informacién, con participacién de los jévenes
en el disefio e implementacion de las campafias.

5) Introduccién de la perspectiva de género y de derechos en la
curricula de la formacién de los proveedores de salud (médi-
cos, psicélogos, enfermeros, personal administrativo, etcétera).

Finalmente, una legislaciéon que exprese la voluntad de consi-
derar a los adolescentes como sujetos activos de derechos, junta-
mente con programas que atiendan las especificidades de su de-
manda y servicios de atencion de la salud integral de calidad
permitirdn, junto con los esfuerzos realizados en otros ambitos so-
ciales, la formacién de un adolescente/joven solidario, competen-
te, autonomo y participativo.
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ANEXO 1

CUADRO 1
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Edad Total Masculino Femenino
Total 3.036.891 1.385.940 1.650.951
0-4 183.599 93.335 90.264
5-9 179.070 91.167 87.903
10-14 191.492 96.595 94.897
15-19 228.533 114.609 113.924
20-24 237.140 116.498 120.642
25-29 225.321 109.849 115.472
30-34 210.936 102.193 108.743
35-39 202.111 95.734 106.377
40-44 192.258 88.035 104.223
45-49 186.167 83.668 102.499
50-54 175.256 76.644 98.612
55-59 157.201 68.165 89.036
60-64 157.894 66.912 90.982
65-69 159.570 64.347 95.223
70-74 139.423 52.851 86.572
75-79 104.303 35.532 68.771
80y més 106.617 29.806 76.811

Fuente: INDEC (Serie Andlisis Demogréfico 7) y Direccién General de Estadistica

y Censos, febrero de 1996.



104 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

GRAFICO 1
ESTRUCTURA DE SEXO Y EDAD
CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1997
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Fuente: INDEC (Serie Anélisis Demografico 7) y Direccién General de Estadistica
y Censos, febrero de 1996.
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CUADRO 2
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POBLACION SEGUN ESCOLARIDAD POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1991

Edad Sexo 3 afios Escolari- Alguna vez escolarizado  Nunca No
y Mas zado escolarizado contesta
Desertores Completd
nivel
+10-14 Masc. 101.470 98.335 1.368 1.175 198 396
Fem. 99.059 96.080 1.353 1.090 178 358
Total 200.529  194.415 2.721 2.265 376 754
15-19 Masc. 103625 77618 11798 13579 262 368
Fem. 109.644 82.856  10.535 15.544 285 424
Total 213.269  160.474  22.333 29.123 547 792

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos del Censo de 1991 (Tablas P-4 y

P-6).

CUADRO 3
POBLACION DE 15-19 ANOS POR SEXO Y CONDICION DE ACTIVIDAD
AREA METROPOLITANA
OCTUBRE DE 1998

Sexo Condicion de actividad Total

Poblacién Poblacién Poblacién

ocupada desocupada fuera de la

% % fuerza de trabajo
%

Masculino 23,0 9,5 67,5 100% (359.352)
Femenino 9,3 9,7 81,0 100% (344.782)
Total 16,3 9,6 741 100% (704.134)

Fuente: Direccién General de Estadistica y Censos, basada en datos de la EPH

(Encuesta Permanente de Hogares).
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CUADRO 4
MUERTES SEGUN GAUSA (ICD 10) Y SEXO. POBLACION ADOLESCENTE
CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1997

Causas Varones Mujeres
10-14 15-19 10-14 15-19
Algunas enfermedades
infecciosas y parasitarias 1 1 - -
I. Tumores 4 7 4 9

[ll.  Enfermedades de la sangre
e inmunoldgicas - 1 - -

V. Enfermedades metabdlicas,

nutricionales y endocrinolégicas - 1 - -
VI.  Enfermedades del sistema nervioso 3 2 1 3
IX.  Enfermedades del sistema circulatorio 2 5 2 5
X. Enfermedades respiratorias 1 8 3 5
Xl.  Enfermedades del sistema digestivo - - 1 1
XVII.  Malformaciones congénitas y anomalias

cromosoémicas 1 3 -
XVIII. Sintomas y signos no clasificados

en otro lado - 1 - 1
XX.  Causas externas de morbilidad

y mortalidad 10 43 7 10
TOTAL 22 72 18 34
N=146

Nota: No hubo casos para las categorias no incluidas en la tabla.
Fuente: Base de datos del Departamento de Estadistica de la Ciudad de Buenos
Aires. La tabla es elaboracién nuestra.
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CUADRO 5
TASA DE SUICIDIO POR SEXO Y EDAD
CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1997

Grupo de edad 1997

Varones Mujeres Total
Todos 13,5 6,5 9,8
Menos de 15 - - -
15-19 1,7 35 2,6
20-24 10,3 5,8 8,0
25-29 14,6 6,1 10,2
30-34 12,7 6,4 9,5
35-39 16,7 8,5 12,4
40-44 15,9 10,6 13,0
45-49 16,7 7.8 11,8
50-54 19,6 11,2 14,8
55-59 24,9 9,0 15,9
60-64 17,9 11,0 13,9
65-69 24,9 9,5 15,7
70-74 15,1 2,3 7,2
75-79 42,2 8,7 20,1
80 y mas 50,3 13,0 23,4

Fuente: Direccion General de Estadisticas y Censos (1998), Demografia Ciudad de
Buenos Aires.
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CUADRO 6
TASA DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRANSITO
SEGUN SEXO Y EDAD
CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1997

Grupo de edad 1997

Varones Mujeres Total
Todos 9,1 3,1 59
-15 1,4 1,4 1,4
15-19 35 0,9 2,2
20-24 17,2 0,8 8,9
25-29 13,7 35 8,4
30-34 11,7 - 5,7
35-39 5,2 2,8 4,0
40-44 9,1 1,9 5,2
45-49 8,4 2,0 48
50-54 7.8 3,0 5,1
55-59 10,3 3,4 6,4
60-64 3,0 3,3 3,2
65-69 9,3 8,4 8,8
70-74 13,2 6,9 9,3
75-79 19,7 4.4 9,6
80 y mas 53,7 11,7 23,4

Fuente: Direcciéon General de Estadisticas y Censos (1998), Demografia Ciudad de
Buenos Aires.
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CUADRO 7
TASA DE MORTALIDAD POR SIDA SEGUN SEXO Y EDAD
CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1997

Grupo de edad 1997

Varones Mujeres Total
Todos 2,5 4,7 14,0
Menos de 15 5,0 1,5 3,2
15-19 0,9 - 0,4
20-24 12,0 9,1 10,5
25-29 66,5 26,8 46,2
30-34 88,1 9,2 474
35-39 61,6 6,6 32,7
40-44 47,7 6,7 25,5
45-49 20,3 2,0 10,2
50-54 11,7 41 7.4
55-59 20,5 - 8,9
60-64 6,0 1,1 3,2
65-69 12,4 - 5,0
70-74 - - -
75-79 2,8 1,5 1,9
80 y mas 3,4 - 0,9

Fuente: Direccion General de Estadisticas y Censos (1998), Demografia Ciudad de
Buenos Aires.
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CUADRO 8
EGRESOS DE HOSPITALES PUBLICOS (ICD 9).
POBLACION ADOLESCENTE

CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1995

Causas Mujeres Varones
10-14 15-19 10-14 15-19

Enfermedades infecciosas y parasitarias 104 77 119 117
Tumores malignos 126 98 171 94
Tumores benignos 57 108 81 52
Enfermedades metabdlicas, nutricionales

y endocrinoldgicas 101 121 102 81
Enfermedades de la sangre e inmunoldgicas 100 27 45 18
Enfermedades mentales 59 169 57 179
Enfermedades del sistema nervioso 202 123 232 156
Enfermedades del sistema circulatorio 18 40 36 130
Enfermedades del sistema respiratorio 150 151 182 177
Enfermedades del sistema digestivo 254 370 349 258
Enfermedades del sistema genitourinario 63 213 180 92
Complicaciones del embarazo, parto

y puerperio 201 6.090 - -
Enfermedades de la piel 44 78 83 39
Enfermedades 6seas y del tejido conectivo 193 151 150 122
Anomalias congénitas 112 88 319 161
Traumatismos e intoxicaciones 275 275 551 473
Otras razones para acudir a servicios de salud 66 114 29 25
Mal definidas 172 144 79 9N
TOTAL 2.297 8.437 2.765 2.265

Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social. Programa Nacional de Estadisticas
de Salud, Egresos de establecimientos oficiales por diagndstico, 1995, Serie 4, N° 18,

1998.



ESTUDIO DE CASO: BUENOS AIRES 111

) CUADRO 9 ) )
EGRESOS OBSTETRICOS. GRUPOS DE 10 A 14 ANOS Y DE 15 A 19 ANOS
BUENOS AIRES, 1995
Egresos obstétricos 10-14 15-19
Parto normal 123 3.804
Embarazo terminado en aborto 2 412
Causas directas 76 1.832
Otras complicaciones - 42
TOTAL 201 6.090

Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social. Programa Nacional de Estadisticas
de Salud, Egresos de establecimientos oficiales por diagndstico, 1995, Serie 4, N° 18,
1998.

CUADRO 10
EGRESOS POR CAUSAS TRAUMATICAS SEGUN SEXO. GRUPOS DE 10 A 14
ANOS Y DE 15 A 19 ANOS
BUENOS AIRES, 1995

Causas traumaticas Mujeres Varones

10-14 15-19 10-14 15-19
Fracturas 45 56 144 139
Quemaduras 35 29 23 18
Intoxicaciones 36 63 21 10
Otros traumatismos 159 127 363 306
TOTAL 275 275 551 473

Fuente: Ministerio de Salud y Accién Social. Programa Nacional de Estadisticas
de Salud, Egresos de Establecimientos Oficiales por Diagndstico, 1995, Serie 4. N° 18,
1998.
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CUADRO 11
CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA. CASOS Y TASAS
(POR 10.000 NACIDOS VIVOS)
BUENOS AIRES, 1980-1997

Afio Nacidos vivos ~ Total muertes Causas Tasa
Aborto Otras
1980 44,100 17 13 4 3,9
1981 43.070 11 1 10 2,6
1982 41.031 5 1 4 1,2
1983 41.046 8 6 2 1,9
1984 39.893 13 8 5 3,3
1985 44.258 5 2 3 1,1
1986 44.806 12 6 6 2,7
1987 43.884 15 5 10 3,4
1988 43.553 12 6 6 2,8
1989 42.614 12 6 6 2,8
1990 41.333 16 8 8 3,9
1991 40.553 4 2 2 1,0
1992 38.716 4 - 4 1,0
1993 38.507 7 2 5 1,8
1994 39.209 3 2 1 0,8
1995 40.240 4 2 2 1,0
1996 39.996 3 2 1 0,8
1997 39.897 - - - -

Fuente: Direcciéon General de Estadisticas y Censos (1998), Demografia Ciudad de
Buenos Aires.
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ANEXO 2
CUADRO 12
CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE FUNCIONARIOS PUBLICOS
ENTREVISTADOS
Sexo Profesion Cargo
Femenino Médica obstetra Coordinadora del Area de Obstetricia del Servicio de
Adolescencia del Hospital de Clinicas Gral. San
Martin
Femenino Médica Jefa del Departamento de Salud Pablica -
Universidad Nacional de Tucuméan
Femenino Psicologa Coordinadora del Area de Psicologia del Sector
Adolescencia del Servicio de Ginecologia, Hospital
Rivadavia
Masculino Médico pediatra Ex director del Programa de Procreacion
Responsable
Masculino Médico pediatra Director del Plan Nacional del Adolescente en el

Ministerio de Salud y Accidn Social
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) CUADRO 13
CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE LOS PROVEEDORES
ENTREVISTADOS
Hospital Argerich
Sexo Edad Profesion Antigliedad Entrenamiento
en el servicio en adolescencia
Femenino 24 Estudiante de medicina 2 meses No
Masculino 33 Pediatra 2 meses Si
Femenino 36 Psicéloga 11 afos Si
Femenino 38 Ginecdloga 11 afos Si
Femenino 42 Pediatra 10 afios Si
Masculino 48 Pediatra 10 afios Si
Femenino 66 Ginec6loga 10 afios Si
Hospital Rivadavia
Sexo Edad Profesion Antigliedad Entrenamiento
en adolescencia
Femenino 31 Psicologa 2 afios Si
Femenino 33 Ginecéloga 1 afio Si
Femenino 34 Psicdloga 6 meses Si
Femenino 44 Psicdloga 9 afos Si
Masculino 45 Ginec6logo 7 afios Si
Femenino 46 Ginecéloga 17 afios Si
Femenino 46 Ginecéloga 17 afios Si
Femenino 49 Ginecdloga 10 afios Si

Femenino 56 Psicdloga 5 afos Si
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CUADRO 14
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CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE USUARIOS ENTREVISTADOS

Hospital Argerich

Sexo Edad Origen Nivel de educacion Ocupacion Motivo de
consulta
Femenino 11  Buenos Aires Cursando primaria Estudiante Dolor vaginal
Femenino 14  Gran Buenos Aires Primaria incompleta - Embarazo
Femenino 15  Buenos Aires Cursando secundaria ~ Estudiante Disfuncion
del ciclo
Femenino 16  Gran Buenos Aires Primaria incompleta - Infecciones
Femenino 17  Gran Buenos Aires Cursando primaria Estudiante Problemas
becada del cabello
Femenino 17  Paraguay Cursando secundaria Peluquera Anticoncepcion
Masculino 17  Buenos Aires Cursando secundaria Estudiante Alergias
Femenino 18  Buenos Aires Cursando secundaria ~ Telefonista Quiste mamario
Femenino 18  Buenos Aires Secundaria incompleta Amade casa Embarazo
Femenino 19  Buenos Aires Terciaria completa Optica Control
Femenino 19  Bahia Blanca Primaria incompleta Ama de casa  No refiere
Masculino 19  Corrientes Primaria incompleta Obrerodela  Consulta clinica
construccion
Femenino 20  Corrientes Cursando secundaria ~ Estudiante Consulta clinica
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CUADRO 14 (continuacién)
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CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE USUARIOS ENTREVISTADOS

Hospital Rivadavia

Sexo Edad Origen Nivel de educacion Ocupacidn Motivo de
consulta
Femenino 15 Paraguay Cursando secundaria  Estudiante Anticoncepcion
Femenino 16 Bolivia Primaria incompleta  Modista Control
poscuretaje
Femenino 16  Gran Buenos Aires Cursando secundaria  Estudiante Psicologia
Femenino 17  Provincia de Cursando secundaria  Estudiante Control
Buenos Aires ginecoldgico
Femenino 18  Uruguay Secundaria Empleada en Anticoncepcion
completa estudio de disefio
Femenino 18 Salta Secundaria incompleta — Psicologia
Femenino 18 Buenos Aires Cursando terciario Estudiante Anticoncepcion
Femenino 18 San Juan Secundaria incompleta — Fertilidad
Femenino 19  Provincia de Primaria completa - Anticoncepcion
Buenos Aires
Femenino 19 Gran Buenos Aires Secundaria completa - Anticoncepcion
Femenino 19 Gran Buenos Aires Secundaria completa  Promociones Problemas
comerciales del ciclo
Femenino 19  Buenos Aires Cursando secundaria  Estudiante Problemas
del ciclo
Femenino 20" Bolivia No refiere - Anticoncepcion-
psicologia
Femenino 20 Misiones Secundaria incompleta — Pérdida
de embarazo
Femenino 20 Paraguay Secundaria incompleta — Embarazo
Femenino 20 Paraguay Secundaria incompleta Mucama Embarazo
Femenino 20 Perd Secundaria incompleta Mucama Problemas
y peluquera del ciclo
Femenino 20 Buenos Aires Secundaria incompleta — Control
postembarazo

1. Aunque seguimos la definicién de adolescencia de la OMS que incluye las edades
de 10 a 19 afios, en el Hospital Rivadavia, donde se admiten pacientes hasta los 20
afios, la mayoria de los pacientes eran de 17 a 20 afios de edad, y para poder comple-
tar el trabajo de campo a tiempo se entrevistaron a seis mujeres de 20 afios.
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1. CONTEXTO SOCIOECONOMICO, DEMOGRAFICO
Y EPIDEMIOLOGICO DE LA POBLACION ADOLESCENTE
EN EL DISTRITO FEDERAL

1.1. SITUACION GENERAL: POBLACION, DESIGUALDAD Y POBREZA

tantes en 1995, sin contar los 10 millones, aproximadamente,

que viven en el drea conurbana de la ciudad. El grupo de
edad de 10 a 14 afios representa el 9,2% de la poblacion y el de 15
a 19 afios el 10%. El indice de masculinidad de este ultimo grupo
de edad fue de 93,8 en 1995 (CONAPO, 1996).

Desde el punto de vista de la situacién general del pais, el Dis-
trito Federal es una entidad privilegiada en términos de su nivel
socioecondmico, asi como de las condiciones de escolaridad y de
salud de la poblacién. No obstante, subsisten rezagos importantes
que afectan a la poblacién adolescente y se incrementan una serie
de riesgos para la poblacion de estas edades.

Las estadisticas disponibles ocultan los elevados indices de de-
sigualdad y pobreza que existen en la capital, los cuales se han in-
crementado en los ultimos lustros. Un indicador de ello es que casi
la mitad de la poblacién ocupada que tuvo algin ingreso en 1996,
obtuvo menos de dos salarios minimos mensuales! (aproximada-

El Distrito Federal, capital del pais, tenia 8,5 millones de habi-

1. En los dltimos dieciséis afios, el salario minimo ha perdido casi el 70%
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mente US$ 130 al mes; Gobierno del Distrito Federal, 1999, pag.
16). La poblacién adolescente y joven que vive en condiciones de
alta y muy alta marginalidad en el Distrito Federal corresponde a
mas del 15% de la poblacion total (ibid., pag. 61).

1.2. ESCOLARIDAD, ACTIVIDAD ECONOMICA Y DESEMPLEO

En términos del nivel educativo de los adolescentes, tomando
como base el grupo de edad de 15 a 24 afos, el 5% no terminé la
escuela primaria,? el 11,8% sélo completé la primaria y el 81,6%
continta estudiando mas alla de este nivel.

Sin embargo, a pesar de las mejoras continuas en los niveles de
escolaridad, cuatro de cada diez adolescentes de 15 a 19 anos de
edad no asisten a la escuela y mds de una tercera parte de estos l-
timos tampoco trabaja (ibid., pag. 21). La tasa de desempleo abier-
to3 para este grupo de la poblacién es de 15,6% (ibid., pag. 19).

En el Distrito Federal el 2,8% de la poblacién de 12 a 14 afios in-
formoé ser econdémicamente activa y esto fue reportado por el
19,4% del grupo de 15 a 19 afios. Al comparar la informacion del
Distrito Federal con los datos nacionales, se observa que la pro-
porcién de poblacion activa en la ciudad de México era menor que
la reportada a nivel nacional en los grupos de edad considerados
(cuadro 1.1). Datos obtenidos por el Instituto Nacional de Estadis-
tica, Geografia e Informatica (INEGI) sefialan que en 1990, el tipo
de actividad reportada con mayor frecuencia para la poblacién
adolescente del pais fue la de empleado u obrero, tanto para el
grupo de 12 a 14 afos (35,3%) como para el grupo de 15 a 19
(59,8%). Es importante sefialar que una proporciéon considerable

de su poder adquisitivo, por lo que también ha perdido el sentido original
que tenia como una medida estdndar de ingreso necesaria para sostener una
familia promedio de cinco miembros por encima de la linea de pobreza. En la
actualidad, se requieren mds de cinco salarios minimos para cumplir con este
proposito.

2. Los niveles educativos en México son: primaria (6-12 afios), secundaria
o nivel medio inicial (13-15), preparatoria o nivel medio superior (16-18) y
universidad o nivel superior (19+).

3. El desempleo abierto es definido como la poblacién que busca trabajo y
que trabajé menos de una hora durante la semana previa al censo o encuesta.

4. Los cuadros y graficos se encuentran en el anexo 1, pag. 181.
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de ambos grupos se empled en trabajos familiares sin recibir paga
alguna (13,7% y 5,7%, respectivamente). Poco menos de la cuarta
parte de los hombres de 12 a 14 y de 15 a 19 afios se emplearon co-
mo jornaleros o peones y el 20,5% del primer grupo y el 16,1% del
segundo trabajaron por cuenta propia. En el caso de las mujeres,
se destac6 para ambos grupos el trabajo como empleadas u obre-
ras (cuadro 1.2).

De acuerdo con los datos del XI Censo General de Poblacién y
Vivienda, para el pais en su conjunto el 38,9% de los adolescentes
de 12 a 14 afios percibia en 1990 menos de un salario minimo men-
sual y el 45% de los jovenes de 15 a 19 afios recibia de uno a dos
salarios minimos. En ambos grupos, muy pocos adolescentes re-
portaron tener un ingreso superior a los tres salarios minimos,
siendo esto méas evidente entre los de menor edad. Aproximada-
mente cuatro hombres por cada mujer en ambos grupos no reci-
bian ingresos econémicos; en las otras categorias se mantuvo una
proporcién similar entre ambos sexos, excepto en la categoria de
percepcién menor a un salario minimo, en la cual el porcentaje de
mujeres fue mayor al de hombres (cuadro 1.3).

1.3. SEXUALIDAD, NUPCIALIDAD, FECUNDIDAD Y ANTICONCEPCION

La edad mediana de las mujeres del Distrito Federal a la prime-
ra union (24,6 afios para la generacion nacida entre 1967 y 1971) se
ha ido incrementando (CONAPO, 1996, pag. 4) y la fecundidad
adolescente ha disminuido significativamente.> Sin embargo, los
nacimientos que ocurren en mujeres menores de 20 afios siguen
siendo una proporcién elevada (13,5%) del total y de un nivel de
magnitud (23 mil anuales) que preocupa a las autoridades de sa-
lud (CONAPO, 1996, pag. 3), a pesar de que una buena propor-
cién de ellos ocurre entre mujeres unidas o casadas.

A nivel nacional, en 1990, el nimero de mujeres de entre 12 y
14 afios con hijos era de 12.720, cifra que representaba el 0,04% del
total de mujeres de ese grupo de edad, mientras que en el grupo

5. Para el pais en su conjunto, la fecundidad adolescente disminuyé el
42,8% entre 1970 y 1995, de 126 por mil a 74 por mil (cuadro 1.4). No tenemos
informacién comparable para el D.F., pero la fecundidad adolescente debe
haber disminuido en la capital tanto o mas que a nivel nacional en ese perio-
do, ubicandose por debajo de 50 por mil en 1995 (CONAPO, 1996).
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de 15 a 19 afios, el nimero de mujeres con hijos era de 511.642, es
decir, el 10,43% del total (INEGI, 1993a).

En nuestro pais, la proporciéon de mujeres que tuvo su primera
experiencia sexual a edades tempranas (antes de los 16 afios) se re-
dujo de 20,2% en la cohorte 1940-1949 a 10,9% en la cohorte de
1965-1969. Sin embargo, en las areas rurales la fracciéon de mujeres
cuya primera relacion sexual aconteci6 antes de los 16 afios es casi
el doble que en las zonas urbanas y es casi cinco veces mayor en
las mujeres sin instruccion respecto de las que concluyen la prima-
ria (CONAPO, 1996, pag. 13). Aunque no se cuenta con informa-
cién sistemaética para el Distrito Federal, parece que la edad de ini-
cio sexual ha decrecido significativamente en los tltimos quince
afos (véase gréfico 1.1).6

Por otra parte, a nivel nacional la prevalencia en el uso de anti-
conceptivos entre los adolescentes es atin insuficiente, aunque se
ha ido incrementando. Mientras que en 1992 el porcentaje de mu-
jeres unidas de 15 a 19 afios que usaba métodos anticonceptivos
era de 36,4%, en 1995 fue de 36,1% y en 1997 ascendié al 45% (CO-
NAPO, 1997; 1999). La proporcion de embarazos no deseados en
este grupo de la poblacion (cercana al 40%) es muy elevada. Aun-
que no existe informacién confiable sobre los abortos inducidos,
probablemente representen al menos una quinta parte de los em-
barazos en este grupo de edad.

1.4. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

En términos del perfil epidemioldgico de los adolescentes del
Distrito Federal resaltan los siguientes hechos: la tasa de mortali-
dad del grupo de poblacién de 15 a 19 afios es muy diferencial por
sexo, siendo la de los varones (3,3 por mil) dos veces y media su-
perior a la de las mujeres (1,3 por mil) (INEGI, 1997a). Entre las
causas de mortalidad de la poblacién adolescente (véase el cuadro
1.5) resaltan los neoplasmas y los accidentes, que ocupan los pri-
meros lugares en varones y en mujeres, y en ambos grupos de

6. La informacién en que se basa esta afirmacién descansa en la compara-
cioén de resultados de diferentes encuestas realizadas entre 1983 y 1998. Sin
embargo, dichas encuestas no son estrictamente comparables, por lo que ha-
bria que realizar anédlisis con base en otras fuentes de datos que proporcionen
informacién comparable, para verificar la tendencia.
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edad (10 a 14 y 15 a 19 afios). Entre las mujeres, ocupan también
un lugar importante las complicaciones en el embarazo, el parto y
el puerperio. Las muertes maternas significaron el 8% del total de
defunciones en el grupo de mujeres de 15 a 19 afios. El sida ocupa
un lugar importante entre las causas de mortalidad de los varones
de este grupo de edad (CONASIDA, 1999).

A nivel nacional, la poblaciéon adolescente (10 a 19 afios de
edad) represento el 2,1% de los casos acumulados de sida, siendo
la proporcién de varones tres veces mayor que la de mujeres. Por
otra parte, es preocupante el hecho de que uno de los mayores in-
crementos en la proporcién de personas con sida esté ocurriendo
en el grupo de 20 a 24 afos de edad, ya que una buena proporcién
de ellos seguramente contrajo la infeccion antes de los 20 afios
(CONASIDA, 1999).

De los casos de sida reportados en México hasta diciembre de
1998, en el grupo de hombres de 10 a 14 afios, las tres principales
vias de transmisioén fueron: hemofilia (34,1%), transfusién sangui-
nea (30,2%) y relaciones homosexuales (6,2%), las restantes com-
prenden un 29,5%. Para las mujeres del mismo grupo de edad, las
tres principales vias de transmisién fueron: la transfusién sangui-
nea (44,7%), la via perinatal (10,6%) y las relaciones heterosexuales
(8,5%), el porcentaje restante no se encuentra documentado
(36,2%). En el grupo de 15 a 19 afios, la transmision entre los hom-
bres se dio principalmente por via sexual, por relaciones homose-
xuales (32,8%), heterosexuales (17,6%) y bisexuales (16,4%), las
restantes causas de transmisién corresponden al 32,2%; entre las
mujeres, la principal via de transmision fueron las relaciones hete-
rosexuales (50%), seguidas de las transfusiones sanguineas (20,1%)
y el uso de drogas (3,5%), no estando documentadas el 26,4%.

Respecto de otras enfermedades de transmision sexual, existe
poca informacion sobre la incidencia y prevalencia entre los ado-
lescentes. Sin embargo, algunos de los datos con que se cuenta de-
rivan de una encuesta realizada por el Consejo Nacional para la
Prevencion y Control del Sida (CONASIDA) durante 1992-1993 en
una muestra probabilistica de personas de sexo masculino de 15 a
60 afios residentes en el Distrito Federal. Los resultados de esta en-
cuesta reflejan que aproximadamente el 5% de los adolescentes de
15 a 19 afios ha padecido una enfermedad sexualmente transmisi-
ble alguna vez en su vida y el 1,6% present6 este tipo de enferme-
dades durante el afio anterior a la encuesta. En cuanto al tipo de
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enfermedad, este grupo reporté haber padecido: hepatitis (4,7%
alguna vez en la vida y 0,17% en el afio anterior a la encuesta), go-
norrea (0,77% y 0,41%) y condilomas (0,72% y 0,53%) (grafico 1.2).

El cuadro 1.6 muestra las principales causas de egreso hospita-
lario para la poblacién total en el Distrito Federal (no existe infor-
macién disponible para la poblacién adolescente). La causa princi-
pal de egreso hospitalario entre la poblaciéon femenina son las
complicaciones en el embarazo, parto y puerperio, seguida por tu-
mores y enfermedades del aparato respiratorio. Entre los hombres,
los traumatismos y envenenamientos fueron la primera causa, se-
guida por enfermedades del aparato respiratorio y del aparato di-
gestivo.

Otro aspecto preocupante es el incremento de las adicciones en
la poblacién adolescente. El tabaquismo, el consumo de alcohol y
de drogas aumentan afio a afio, a la par que disminuye la edad de
inicio del consumo. Los resultados de las mediciones realizadas en
el Distrito Federal durante los dltimos afios con estudiantes de en-
sefanza media y media superior demuestran cémo el consumo de
tabaco se ha ido elevando en esta poblacion. De 46,5% en 1991 as-
cendi6 a 55,4% en 1997. En cuanto a la prevalencia por sexo, en
1997 el consumo de tabaco fue més elevado entre los hombres que
entre las mujeres. En relaciéon con el consumo de otras drogas, el
hecho de que el consumo de cocaina haya pasado a ocupar el se-
gundo lugar de importancia en esta poblacién, después de la ma-
rihuana, es alarmante (CONADIC y SSA, 1999).

El ntimero de casos atendidos en los Centros de Integracion Ju-
venil (CIJ) en el Distrito Federal, instituciéon de asistencia social
dedicada a la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la farma-
codependencia, aumenté casi el 100%, de 1993 a 1996, en el caso
de los hombres y en un 150% en el caso de las mujeres. Del total
de hombres y mujeres que acudieron a tratamiento, el mayor por-
centaje tenia entre 15 y 19 afios (grafico 1.3).

En lo que respecta a trastornos mentales, en nuestro pais existe
poca informacién epidemioldgica sobre su prevalencia en este sec-
tor de la poblacién, aunque se ha reconocido que este tipo de tras-
tornos constituye un importante problema entre los adolescentes.
En un estudio realizado por Marifio y Medina-Mora (1994) con 873
estudiantes de ensefianza media y media superior del Distrito Fe-
deral, se encontr6 que el 15,4% de los estudiantes presento niveles
altos de sintomatologia depresiva, siendo éstos més elevados entre
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las mujeres que entre los hombres (dos mujeres por cada hombre).
El mayor ntimero de estudiantes que presenté niveles altos de sin-
tomatologia depresiva pertenecia a un nivel socioeconémico bajo;
sin embargo, las diferencias mds importantes entre hombres y mu-
jeres se observaron en los niveles medio y alto (grafico 1.4).

La informacién sobre ideacion suicida’” muestra que el 47% de
los estudiantes encuestados present6 al menos un sintoma de la
misma en el afio anterior al estudio, el 17% report6 haber pensado
quitarse la vida y el 10% respondi6 afirmativamente a los cuatro

7 “

sintomas que se estudiaron (“no podia seguir adelante”, “tenia
pensamientos de muerte”, “sentia que mi familia estaria mejor si
yo estuviera muerto” y “pensé en matarme”). La presencia de al
menos un sintoma de ideacion suicida se observé en una propor-
cién ligeramente mayor entre las mujeres, con algunas variaciones
por grupos de edad entre los 13 y los 19 afios (cuadro 1.7).

Por ultimo, otro problema importante de salud que afecta en
mayor medida a las mujeres que a los hombres adolescentes es la
violencia familiar. De acuerdo con la informacién suministrada
por el Centro de Atencién a la Violencia Intrafamiliar (CAVI), de
enero a septiembre de 1997 en el Distrito Federal, de todos los ca-
sos recibidos (9.691) el 85,6% correspondié al sexo femenino,
mientras que sélo el 14,4%, al masculino. La distribucién por ran-
go de edad sefiala que el grupo de 13 a 17 afios concentra el 3,2%,
en tanto que el de 18 a 24 afios represent6 el 18,7% (el segundo
maés alto de todos los grupos de edad) (cuadro 1.8).

1.5. RESUMEN

En sintesis, puede decirse que la situacién de los adolescentes
del Distrito Federal sigue siendo privilegiada en cuanto a sus po-
sibilidades de acceso a la educacion y a la salud, aunque ello ocul-
ta grandes desigualdades que no quedan reflejadas en las estadis-
ticas disponibles.

Constituye una preocupacion creciente el contexto de violencia,
inseguridad e incertidumbre sobre el futuro en el que viven los

7. Proviene de la Encuesta Nacional sobre consumo de drogas entre la co-
munidad escolar (IMP y SEP, 1991) del D. F. Los resultados se basan en un to-
tal de 3.459 estudiantes de entre 11 y 21 afios, 51% hombres y 49% mujeres.



124 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

adolescentes, asi como la adopcién de comportamientos de riesgo
que caracterizan a sectores crecientes de este grupo de poblacion y
que se ven reflejados en incrementos en la incidencia de acciden-
tes, lesiones, adicciones, enfermedades de transmision sexual, in-
cluyendo sida, y suicidios.

Deben esclarecerse, también, las causas del notable incremento
en la mortalidad de adolescentes por neoplasmas, tanto entre va-
rones como entre mujeres.

2. CARACTERIZACION DE LOS SERVICIOS
2.1. EN BUEN PLAN

2.1.1. Estructura institucional, infraestructura, servicios prestados y
personal

Este médulo funciona en un Centro de Salud T-III-A 8 pertene-
ce a la Jurisdiccion Sanitaria de Iztapalapa y depende de los Servi-
cios de Salud del Distrito Federal. Cuando se llevé a cabo la inves-
tigacion, era el tnico médulo especializado en la atencién de
adolescentes en la jurisdiccién mencionada.

El médulo atiende de lunes a viernes, de 9.00 a 14.00. El perso-
nal inicia sus labores a las 8.00 y se retira a las 15.30. Un letrero
anuncia el médulo dentro del edificio del centro de salud. Tiene
cuatro consultorios, uno para cada profesional. Si bien estos espa-
cios son pequeiios, cuentan con privacidad auditiva y visual, lim-
pieza y luz adecuada. Entre los servicios que ofrece, se encuen-
tran: planificaciéon familiar; educacién sexual; atencién pre y
posnatal; consejeria y prueba de detecciéon de VIH/sida; conseje-
ria, diagndstico y tratamiento de otras ETS;’ detecciéon de cancer

8. Los centros de salud se dividen en: T-I, T-II y T-III, segtin su compleji-
dad. Un centro de salud T-III-A estd compuesto por diez médicos generales,
diez enfermeras, diez trabajadoras sociales y un odontélogo. Cuenta con un
laboratorio clinico, rayos X y un departamento de salud mental.

9. Cuando se trata de consejeria, diagndstico y tratamiento de ETS y de
diagnoéstico de VIH/sida el médulo deriva al SIETS (Servicios Integrales de
Diagnéstico y Tratamiento de las Enfermedades de Transmisién Sexual) que
funciona en el mismo centro de salud. En estos casos el médulo y el SIETS
trabajan de manera coordinada.
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cervicouterino, de adicciones y de situaciones de violencia; aten-
cién psicolédgica y prueba del tamiz neonatal. El centro de salud
cuenta con un servicio de inmunizacion, donde se envia a los ado-
lescentes que requieran de vacunas.

El equipo de salud que trabaja en el médulo estd integrado por
una médica general, que es su coordinadora, un psicélogo, una en-
fermera y una trabajadora social. La coordinadora tiene tres afios
en el servicio y posee una dedicacion de tiempo completo (cuaren-
ta horas semanales). La enfermera trabaja medio tiempo (diecinue-
ve horas semanales), asistiendo de forma paralela a un médico del
centro de salud; es técnica en enfermeria y tiene cinco afios de es-
tar trabajando en el médulo. La trabajadora social, por su parte, se
dedica tiempo completo a sus actividades y también tiene tres
afnos en el servicio. El psicélogo trabaja treinta y cinco horas sema-
nales y hace cinco afios que trabaja en el médulo.

El médulo desarrolla e imparte dos cursos-taller anuales. Uno
estd dedicado a las jévenes embarazadas y el otro a adolescentes
de ambos sexos. Estos talleres tienen una duracién de una semana.
Ademas del personal de salud que se desempefa en el modulo, se
convoca como docentes a otros profesionales del centro de salud.
Este afio, por primera vez, el médulo ofrecié un curso de educa-
cién sexual a profesores de una telesecundaria. A través de perio-
dicos murales se abordan temas como los métodos anticoncepti-
vos, la educacion sexual, la atencion pre y posnatal y la lactancia
materna. Existen carteles sobre el VIH/sida y otras enfermedades
de transmisién sexual. El servicio cuenta con tripticos acerca de
planificacién familiar, sexualidad, cuidados pre y posnatales, lac-
tancia materna, VIH/sida y otras ETS, adicciones y situacion de
género. Sin embargo, durante el trabajo de campo no se observé
que se ofreciera este material a las y los usuarios.

El médulo posee un tarjetero de control prenatal y de planifica-
cion familiar de las usuarias del servicio. Ademas, todos los usua-
rios de la atencion médica y psicoldgica poseen un expediente con
su historia clinica y un carnet donde se anotan sus citas. Las activi-
dades diarias de cada uno de los profesionales que trabajan en el
modulo son registradas por separado y mensualmente se envia un
resumen de estas actividades a la Coordinacién Jurisdiccional, la
que a su vez lo informa a la Coordinacién General de Salud Publi-
ca del Distrito Federal.

En los ultimos seis meses han recibido tres supervisiones de
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parte de la Direccién de Salud Reproductiva de los Servicios Mé-
dicos del Distrito Federal. Durante nuestro trabajo de campo tuvi-
mos la oportunidad de observar este evento, cuyo principal objeti-
vo era verificar la difusion de la Cartilla Nacional de Salud de la
Mujer.1? La visita, los comentarios y las sugerencias del personal
que supervisa quedan asentadas en una libreta que posee el mo-
dulo.

2.1.2. Funcionamiento del equipo de salud

La permanencia del personal del moédulo constituye una gran
ventaja, mientras que la no exclusividad de la enfermera represen-
ta un obstdculo en la dindmica del servicio. Todo el personal ha re-
cibido uno o dos cursos de capacitacion para atender a adolescen-
tes, los que son altamente valorizados. El personal es asalariado,
pero no recibe ninguna compensacion especial por su trabajo con
adolescentes. La exigencia hacia la médica de atender a doce pa-
cientes como maximo al dia ha derivado en problemas con el resto
de los médicos que trabajan en el centro de salud, quienes deben
ver entre veinte y veinticinco pacientes. El argumento de esta pro-
fesional se basa en que la atenciéon del adolescente requiere de un
mayor tiempo en la consulta para brindar una atencién integral de
calidad.

Todo el personal estimé indispensable la participacion en cur-
sos de actualizacion de manera permanente, sin embargo, se men-
cioné el desconocimiento respecto de los organismos que los ofre-
cen, asi como las limitaciones institucionales para asistir a ellos.
Inclusive, recientemente se les ha impedido su participacién en las
reuniones de la Red del Grupo de Informacién en Reproduccién
Elegida (GIRE) bajo el argumento de que el servicio no puede de-
jar de dar atencion. Los proveedores consideraron la falta de re-
cursos humanos, fisicos y materiales como otro de los obstédculos

10. La Cartilla de Salud de la Mujer, establecida por Decreto Presidencial
en marzo de 1998, es un documento personal que facilita a las mujeres llevar
el seguimiento de su estado de salud y solicitar la atencién respectiva, asi
también permite a los prestadores de servicios de salud detectar oportuna-
mente los principales problemas de salud que afectan a la poblacién femeni-
na, estableciendo diagndsticos certeros, tratando y dando seguimiento a los
casos diagnosticados (CONAPO, 1999, pag. 56).
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para el desempefio de sus labores. En reiteradas ocasiones, segtin
lo manifestaron, han solicitado a las autoridades del centro de sa-
lud un consultorio mas amplio para desarrollar actividades educa-
tivas, asi como materiales didécticos y fotocopias, pero esta solici-
tud no ha sido atendida.

2.1.3. Laboratorios, medicamentos y métodos anticonceptivos

El laboratorio del centro de salud donde funciona el médulo
ofrece pruebas para deteccién de embarazo, VIH y ETS (sifilis, go-
norrea, clamidia, cdndida) y cancer cervical.

El servicio proporciona los siguientes métodos anticonceptivos:
hormonales orales, inyectables, DIU y condén. Sin embargo, el
personal manifestd que en ocasiones existe desabastecimiento de
algunos, especialmente de condones, al no recibirlos de la instan-
cia superior.'! Los laboratorios no les proveen ningin método, pe-
ro les brindan apoyo con materiales y refrigerios cuando el médu-
lo realiza los cursos-taller. El centro de salud no posee aparato de
ultrasonido.

2.1.4. Flujos, consultas y costos de atencion

Al llegar al centro de salud el adolescente debe dirigirse a la
ventanilla de admisién; alli una secretaria le pregunta el motivo de
su consulta y su edad; si tiene entre 10 y 19 afios es enviado al M6-
dulo de Atencién Integral al Adolescente, que funciona en el pri-
mer piso, previo pago del costo de la consulta. Ya en el médulo es
la enfermera quien recibe a los adolescentes, los mide, los pesa y
les toma la presion, indaga sobre el motivo de consulta y abre sus
expedientes en el caso de que el adolescente llegue al servicio por
primera vez. Luego pasa las fichas a la médica o al psicélogo para
que la atencion siga el orden de llegada. Otros adolescentes asisten
con una cita previa, por ser usuarios previos del servicio. En el ca-

11. En la opinién del Subdirector del PNASRA esto obedece a problemas
de indole administrativa. De acuerdo con él, el gobierno ha instituido estric-
tas medidas de supervision de los flujos de condones desde las agencias cen-
trales a los centros de salud y hospitales, pero el personal administrativo de
los centros de salud es renuente, en ocasiones, a seguir los procedimientos
necesarios que implica el proceso de distribucion.
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so de que el adolescente requiera informacién y orientacién sobre
métodos de anticoncepcion, es la enfermera quien les ofrece la
consejeria. Si ese mismo dia la joven o la pareja desea adoptar un
método, son derivados a la médica, quien es la responsable de su
administracién. Sin embargo, debe mencionarse que no todos los
adolescentes que llegan al centro de salud son canalizados al mo-
dulo; se da preferencia a las adolescentes embarazadas o a los jo-
venes que requieren informacion y orientacién en planificacion fa-
miliar; el resto de los adolescentes es derivado a otros médicos del
servicio. Como ya se ha sefialado, se otorgan aproximadamente
doce fichas diarias para la consulta médica.

Las estadisticas del médulo indican que, entre junio de 1998 y
mayo de 1999, se realizaron 3.542 consultas médicas, de las cuales
1.215 (34%) correspondieron a varones y 2.327 (66%) a mujeres.
Del total de consultas, 987 fueron consultas médicas, 826 fueron
de orientacién y consejeria, 485 de control prenatal y 113 de con-
tracepcion; el resto correspondi6 a actividades desarrolladas por el
area de trabajo social y vinculadas a la consejeria en planificaciéon
familiar. En términos de anticoncepcion: 18 usuarias adoptaron el
DIU; 16, hormonales orales; 23, inyectables y 56, condones. A cada
usuario se le ofrecen doce condones por vez (no mds de una vez al
mes), lo que resulta obviamente insuficiente.

Los principales motivos de atencién son el control prenatal, la
anticoncepcion, los problemas respiratorios, dermatoldgicos y or-
topédicos. En el drea de psicologia los motivos de consulta maés re-
currentes son los trastornos de conducta y los problemas de
aprendizaje. Diariamente el psicologo atiende entre cinco y seis
pacientes. Tanto la consulta médica como la psicolégica duran en
promedio cuarenta y cinco minutos.

Los servicios que tienen un costo son: la consulta médica ($ 6,
lo que equivale a US$ 0,60), la consulta psicoldgica ($ 13, equiva-
lente a US$ 1,30), la prueba del Papanicolau ($ 6, equivalente a
US$ 0,60) y las inmunizaciones ($ 6, equivalente a US$ 0,60). La
provision de métodos anticonceptivos, el otorgamiento de infor-
macion, orientacion y consejeria en planificaciéon familiar, educa-
cién sexual, VIH/sida y otras ETS no conlleva costo alguno.

La anticoncepcién de emergencia, la doble prevencion, la inter-
vencion de los varones en las decisiones vinculadas a la sexuali-
dad y la reproduccion, la promocion de la igualdad entre los géne-
ros, el abordaje de la autoestima y la atencidén pedidtrica de los
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nifios de las madres adolescentes son algunos aspectos que el ser-
vicio no incluye.!?

2.1.5. Caracteristicas de la poblacion asistida

La mayoria de los adolescentes que asisten al médulo son mu-
jeres que viven en las cercanias y pertenecen a un sector socioeco-
némico medio-bajo y bajo. Una gran parte de las que llegan por
motivo de embarazo ya no asisten a la escuela, sea porque habian
desertado con anterioridad por desinterés o problemas econémi-
cos, o por causa del embarazo mismo. En promedio, accedieron
hasta el primero o segundo afo de la secundaria. Los varones que
asisten a consulta psicolégica, en cambio, ain permanecen en el
sistema educativo y en algunos casos son derivados al servicio por
la institucién escolar.

El horario matutino y la apertura del médulo tinicamente entre
semana seguramente constituyen una limitacion, ya que la mayor
parte de los adolescentes que asisten a la escuela se encuentran en
ella de lunes a viernes por las mafianas, por lo que no pueden ac-
ceder al médulo a menos que dejen de ir a la escuela.

Los proveedores mencionaron cambios en la demanda por par-
te de los adolescentes. Actualmente estdn notando un incremento
de jovenes que llegan al moédulo en busca de informacién sobre
anticoncepcidn, asi como de adolescentes que luego del parto re-
gresan con la intencién de adoptar un método anticonceptivo. De
igual manera, el personal de salud esta verificando un incremento
de poblacién femenina con problemas de adicciones y una dismi-
nucion en la edad de inicio del consumo.

2.1.6. Relacion con la comunidad

El personal de salud sefial6 que el establecimiento de activida-
des con la comunidad se deriva de un trabajo persistente y lento,
que implica en una primera fase “darse a conocer”. Se han aboca-

12. El hecho de que los condones sean promovidos y distribuidos no sig-
nifica necesariamente que la doble prevencién sea alentada, en tanto no im-
plica la promocién del uso del condén junto con otros métodos tendientes a
prevenir el embarazo.
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do a esta actividad, visitando periédicamente las instituciones
educativas cercanas al servicio, asi como aquellas instituciones de
salud a las que derivan a los adolescentes con problemas de dro-
gadiccion y violencia. Desde la perspectiva de estos proveedores,
el trabajo comunitario también incluye la visita a los usuarios que
no asisten a la consulta, con el fin de recapturarlos. La falta de
tiempo, debido a la gran demanda, es considerada un gran obsta-
culo para desarrollar acciones comunitarias. La vinculacion real
con la comunidad se limita a la derivacién que realizan a otras ins-
tituciones, como a los CIJ o al CAVI, las platicas sobre educaciéon
sexual que dirigen a maestros y alumnos de establecimientos esco-
lares y el establecimiento de stands en ferias de salud donde re-
parten folletos que promocionan el servicio. No se realiza otro tipo
de acciones preventivas con los jovenes ni se tienen vinculos con
instituciones religiosas u otras organizaciones no gubernamentales
que trabajen con esta poblacion.

2.2. PROGRAMA EDUCATIVO PARA ADOLESCENTES (PREA)

2.2.1. Estructura institucional, infraestructura, servicios prestados y
personal

El programa funciona en el Hospital de la Mujer, de lunes a
viernes de 8.00 a 15.30. Un letrero anuncia este programa en la
puerta de cada uno de los dos consultorios asignados a este servi-
cio. En uno de éstos se otorga informacién y orientacién sobre los
servicios que se prestan y es el espacio donde tienen lugar las pla-
ticas grupales. Se trata de un lugar inadecuado para el desarrollo
de estas actividades por sus reducidas dimensiones y el ruido
constante. El otro consultorio es utilizado para la consulta médica y
psicolégica y no es exclusivo del programa. De acuerdo con la in-
formacioén proporcionada, el programa brinda los siguientes servi-
cios de salud: planificacién familiar; educacién sexual; educaciéon
pre y posnatal; informacién, educacién y orientaciéon sobre VIH/si-
da; prueba de VIH/sida; informacion, educacién, comunicacién,
diagnostico y tratamiento de ETS; deteccion de adicciones; detec-
cién y tratamiento de situaciones de violencia; deteccion de cdncer
cervicouterino; control de crecimiento y desarrollo de los nifios; in-
formacion y educacion en lactancia materna; atencién psicoldgica e
informacién, educacién y comunicacién sobre autoestima. Por su
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parte, el hospital ofrece los servicios de parto y cesarea, asi como el
tratamiento de aborto incompleto. El hospital cuenta con un servi-
cio de inmunizacién al que el personal del programa deriva a las
adolescentes que requieren de vacunas.

El equipo de salud que atiende a las adolescentes esta confor-
mado por un médico general, dos enfermeras (una de ellas es la
coordinadora del programa), una psicéloga, una trabajadora so-
cial y una secretaria. A excepciéon del médico, quien atiende dos
horas diarias tres veces a la semana, el resto del personal tiene
una dedicacién de tiempo completo al programa (cuarenta horas a
la semana).

El programa dispone de tripticos que son ofrecidos a las adoles-
centes que llegan por primera vez al servicio en busca de informa-
cién y orientacion o que asisten a las platicas pre y posnatal. En el
interior del consultorio en el que se desarrollan las platicas dirigi-
das a adolescentes embarazadas (PREA natal) y a adolescentes que
acaban de ser madres o de pasar por la experiencia de un aborto
(PREA posnatal), hay carteles sobre los métodos anticonceptivos, el
aparato reproductor femenino y masculino, la lactancia materna y
la alimentacion en los primeros meses de vida. Estas charlas grupa-
les retinen a un promedio de quince adolescentes, tienen una dura-
cién de dos horas, son ofrecidas por el equipo de salud e incluyen
temas como la planificaciéon familiar, la lactancia materna, los cui-
dados del recién nacido, las vacunas, la estimulacién temprana, la
ablactacion, la alimentacion, la toma de decisiones, la sexualidad,
los 6rganos sexuales, las enfermedades de transmision sexual, la
violencia intrafamiliar y las adicciones. Mientras que el PREA natal
incluye cinco sesiones, el PREA posnatal comprende cuatro. Ade-
maés, diariamente se ofrecen platicas sobre planificaciéon familiar y
lactancia materna en el drea de hospitalizacién a las adolescentes
que han pasado por cualquier evento obstétrico.

Las actividades diarias son consignadas en registros separados
y mensualmente se realiza un informe para el Coordinador del
Programa Hospital Amigo del Nifio y de la Madre, sobre el total
de las acciones llevadas a cabo en el area de hospitalizaciéon y de
consulta externa. Tanto la enfermera como la trabajadora social
envian un informe mensual de las acciones desarrolladas a sus
respectivas coordinadoras. Por otra parte, en una libreta se regis-
tran los datos personales de las adolescentes captadas en hospita-
lizacién.
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La supervision es interna y es realizada por la coordinadora del
programa. No se recibe supervisiéon de una instancia superior.

2.2.2. Funcionamiento del equipo de salud

La rotacién anual del personal de enfermeria y de trabajo social,
que es una politica del hospital, es considerada un problema cen-
tral, al igual que la dedicaciéon de medio tiempo del médico. Tam-
bién fueron mencionadas las dificultades derivadas de la imposibi-
lidad de trabajar de manera coordinada con el médico. Desde
nuestro punto de vista, el problema en este caso radica en la falta
de sensibilizacion de este profesional para trabajar con adolescen-
tes. La coordinadora y la psicéloga del PREA (quienes tienen tres y
cinco afios en el servicio respectivamente) recibieron capacitacion
para atender adolescentes, en tanto que la enfermera y la trabaja-
dora social, de reciente ingreso (dos y siete meses respectivamente)
fueron orientadas por las dos primeras acerca de los contenidos de
las platicas y la forma de “hablarles a las adolescentes”. Igualmen-
te, se hizo referencia a la insuficiente valorizacién y estimulo otor-
gados por las autoridades del hospital al trabajo del PREA.

La necesidad de un médico de base se considera prioritaria. Se
nos aclaro en este sentido que la solicitud correspondiente, reitera-
da en muiltiples ocasiones por el personal, esta condicionada a que
el programa demuestre productividad en todas las acciones que
desarrolla, 1o que debe ser entendido como un aumento en canti-
dad de cada una de las actividades, pero especialmente en la
adopcion de un método anticonceptivo posparto. También se con-
sidera necesaria, por el personal de servicio, la presencia del PREA
los fines de semana y festivos, particularmente en el 4rea de hospi-
talizacién. Asimismo, en opinién del personal, se requiere de una
nutricionista y de un pediatra que atiendan los problemas mas fre-
cuentes de los recién nacidos que asisten para control de su creci-
miento y, en términos de recursos fisicos, de un espacio mas am-
plio para realizar las platicas.

Algunas ausencias notorias en relacion con los servicios presta-
dos son la anticoncepciéon de emergencia, la doble proteccion, la
participacién de los varones, y la promocién y prevencién prima-
rias de embarazo y ETS.
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2.2.3. Laboratorios, medicamentos y métodos anticonceptivos

El laboratorio del hospital ofrece las siguientes pruebas: detec-
cién de embarazo, de ETS, VIH/sida y cancer cervicouterino.

El PREA alienta, después del parto, la adopcion del DIU y del
condon, al considerarlos los tinicos métodos que no interfieren con
la lactancia materna. El personal informé que en ocasiones ha exis-
tido desabastecimiento de pastillas y condones. Algunos laborato-
rios proporcionan hormonales orales e inyectables y una empresa
dedicada a sucedédneos de leche provee cereales para los bebés y
suplementos alimenticios para las embarazadas.

2.2.4. Flujos, consultas y costos de atencion

Las adolescentes llegan al PREA por dos vias: en la consulta ex-
terna son captadas aquellas adolescentes embarazadas que llegan
al hospital porque presentan alguna molestia o porque estando
proximas a su fecha de parto llegan para ver si alli las atenderan.
La otra via es el momento del parto; cuando estan hospitalizadas
reciben una platica de métodos anticonceptivos y de lactancia, se
les habla de los servicios que ofrece el PREA y se las invita a las
platicas posnatales.

En el daltimo semestre, en el area de consulta externa fueron
atendidas sesenta y seis adolescentes. Los principales motivos de
consulta fueron la administracion de métodos anticonceptivos, la
revisién de dispositivo y el seguimiento de métodos. En el area de
psicologia fueron atendidas 180 adolescentes. En el 4rea de hospi-
talizaciéon fueron captadas 1.352 adolescentes, de las cuales 736
adoptaron el DIU, 412 condones y 29 optaron por la salpingocla-
sia. Se registraron 728 partos normales en adolescentes, 466 cesa-
reas,'3 en 35 se utilizaron férceps, 102 fueron legrados, en un caso
se trat6 de trofoblasto, 18 presentaron endometritis y 5 tumor de
ovario. Se detectaron 29 pacientes con ETS, 11 fueron victima de
violaciones y se produjeron 6 muertes neonatales.

El tiempo de la consulta médica es de aproximadamente cua-

13. Una proporcién mucho mas alta de la que probablemente sea necesa-
ria por razones médicas, lo cual podria indicar una falta de control de calidad
sobre las decisiones de los médicos.
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renta minutos, en tanto que el de la consulta psicoldgica es de cua-
renta y cinco minutos. Las platicas en el servicio tienen una dura-
cién de dos horas, mientras que las que se dan en hospitalizacion
se prolongan por una hora.

La ficha para consulta médica cuesta $ 25 (equivalente a US$
2,50). El costo del parto o cesédrea varia en funcion del nivel socioe-
condmico de la paciente. La mayoria de las pacientes pertenece a
los niveles 3 y 4 (nivel socioeconémico medio y bajo). Un parto de
nivel 3 tiene un costo de $ 380 (equivalente a US$ 38) y en el nivel
4 de $ 700 (equivalente a US$ 70); en el caso de cesarea, en el nivel
3 el precio es de $ 610 (equivalente a US$ 61) y en el nivel 4 de $
1.100 (equivalente a US$ 111). Cada dia-cama cuesta $ 250 (equiva-
lente a US$ 25) cuando se trata de un parto normal y $ 460 (equi-
valente a US$ 46) en caso de cesdrea. Las platicas y las consultas
psicoldgicas son gratuitas.

2.2.5. Caracteristicas de la poblacion atendida

La clientela se compone de adolescentes embarazadas o que ya
han tenido a su bebé. Pertenecen a un nivel socioeconémico me-
dio-bajo y de extrema pobreza, dedicadas a las actividades domés-
ticas. La mayoria presenta secundaria o preparatoria incompleta y
vive en union libre en la casa de sus padres o de sus suegros. Los
varones se encuentran practicamente excluidos de los servicios del
programa.

Se perciben cambios en términos de un mayor espaciamiento
de los embarazos, asi como un incremento de poblacién pertene-
ciente a sectores medios.

2.2.6. Relacion con la comunidad

El personal de salud identifica el trabajo comunitario con las
derivaciones que realizan a otras instituciones hospitalarias, esta-
tales u organizaciones no gubernamentales; no consideran que sea
una funcién o actividad a realizar en una institucién de segundo
nivel.
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3. EL CONTEXTO DE ATENCION DE LA SALUD DEL
ADOLESCENTE

3.1. EL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

México cuenta con un sistema de salud mixto, compuesto por
una variedad de proveedores publicos y de seguridad social, ade-
més de un amplio sector privado. El acceso a algunos de estos
proveedores de atencion se encuentra restringido a ciertos seg-
mentos de la poblacién, en tanto los recursos y la calidad varian
de un servicio a otro.

A partir de 1982, la proteccion a la salud es un derecho consti-
tucional. Con esto se busca que los mexicanos tengan acceso a los
servicios de salud con equidad y calidad. Para este propdsito se
cuenta con el Sistema Nacional de Salud (SNS), el cual compren-
de los servicios de salud publicos y privados. Los primeros se en-
cuentran divididos en dos grandes categorias: los que atienden a
la poblacién trabajadora que goza de un sistema de seguridad so-
cial (poblacion derechohabiente) y los dirigidos a la poblacion que
no estd protegida por este sistema (poblacién abierta o no dere-
chohabiente). La atencién a los trabajadores del sector formal se
brinda mediante diferentes instituciones de seguridad social, que
ademas ofrecen servicios como el seguro de invalidez y el de ve-
jez, entre otros. Los servicios médicos de seguridad social cubren
al trabajador y a su familia. Entre las instituciones de seguridad
social se encuentran: el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), los servicios de Sanidad Naval y Mili-
tar (SNM), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Arma-
das Mexicanas (ISSFAM) y los servicios médicos de Petréleos
Mexicanos (PEMEX) (Gémez de Ledn, 1995, pag. 32).

Las instituciones que brindan servicios a la poblacion abierta
son: la Secretaria de Salud (SSA), el programa IMSS-Solidaridad,
que cubre a las comunidades rurales pobres, el Sistema Nacional

14. E1 SNS tiene como finalidad conjuntar los esfuerzos de todas las insti-
tuciones que tienen a su cargo la prestacién de servicios de salud, bajo esque-
mas de coordinacién y planeamiento racional, armonizando los programas
sanitarios que llevan a cabo los gobiernos de los estados y los sectores social
y privado.
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para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), los servicios estata-
les de salud, asi como los servicios médicos del Departamento del
Distrito Federal (DDF), Gobierno del Distrito Federal (GDF) desde
diciembre de 1997. Aproximadamente el 40% de la poblacion tiene
derecho a los servicios de alguna institucion de seguridad social.
Esta parte de la poblacién se compone predominantemente de tra-
bajadores formales urbanos, en tanto que la cobertura de la seguri-
dad social es limitada en las dreas rurales.

Los servicios privados, por su parte, estin compuestos por mé-
dicos independientes y empresas privadas e incluyen servicios en
todos los niveles de atencion.

Los servicios que presta la Secretaria de Salud estdn organiza-
dos en tres niveles de atencion, en orden creciente de complejidad.
El primer nivel de atencion es la puerta de entrada a los servicios
de salud y comprende acciones dirigidas al individuo, la familia y
la comunidad. Los servicios estdn enfocados a la salud preventiva,
la deteccion temprana, el tratamiento oportuno y la rehabilitacion
de padecimientos frecuentes. El segundo nivel otorga servicios de
consulta externa especializada y de hospitalizacion a pacientes en-
viados desde el primer nivel, asi como a los que se presentan con
urgencias médicas graves. Por dltimo, el tercer nivel ofrece servi-
cios curativos y de rehabilitacion a pacientes enviados por los
otros niveles, que presentan padecimientos de alta complejidad y
que requieren de tratamientos especializados.

En lo que respecta a la descentralizacion de los servicios de sa-
lud, el 20 de agosto de 1996 el Secretario de Salud, Juan R. de la
Fuente suscribié con los treinta y un gobernadores y el jefe de go-
bierno del Distrito Federal el acuerdo para la descentralizaciéon de
los servicios de salud, con el objeto de que los gobiernos estatales
se hicieran cargo de estos servicios para la poblacion abierta (la
que no posee ningun sistema de seguridad social) y disefiaran sus
programas de acuerdo con sus necesidades sanitarias, creando los
Institutos Estatales de Salud (IES). En 1998, este proceso concluy6
con la entrega de instituciones hospitalarias, recursos materiales y
humanos, asi como presupuestos a los gobiernos estatales y al Dis-
trito Federal (Becerril, 1999).

La descentralizacién de los servicios de salud ha introducido
cambios generales en la administracion de esos servicios. En pri-
mer lugar, el descenso de la capacidad de toma de decisiones del
nivel central y su transferencia al nivel estatal han permitido bus-
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car férmulas para reordenar la administracién de los servicios, al
tiempo que han permitido avanzar en la determinacién de compe-
tencias en los niveles locales, involucrando a las municipalidades
en el cumplimiento de sus responsabilidades en materia de salud.

3.2. ANTECEDENTES DE LA ATENCION DE LA SALUD REPRODUCTIVA DE LOS
ADOLESCENTES

En México, la instrumentacion del Programa de Accién de la
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo
(CIPD) (El Cairo, 1994) tenia como precedente un conjunto de ac-
ciones que podian inscribirse dentro de la esfera de competencia
de la salud sexual y reproductiva, desarrolladas por las principa-
les dependencias del sector salud, la entonces Direccién General
de Planificaciéon Familiar (DGPF) de la SSA, el DIF, el CONASIDA
y la Secretaria de Educacién Publica (SEP), entre otras. Como en
agosto de 1994 hubo elecciones federales y cambio de la adminis-
traciéon gubernamental, en los dltimos meses de ese afio y los pri-
meros de 1995 se estaban disefiando politicas y programas sexena-
les, hecho que facilit6 la incorporaciéon de los compromisos de El
Cairo, por lo que la salud reproductiva se introdujo como concep-
to y término en los planes de desarrollo, en las politicas publicas y
en los programas institucionales. El Grupo Interinstitucional de
Salud Reproductiva (GISR), creado en febrero de 1995 y que reu-
nio a los principales organismos publicos y representantes de ins-
tituciones de la sociedad civil involucrados en este campo, tuvo a
su cargo la elaboracion del Programa Nacional de Salud Repro-
ductiva y Planificacién Familiar 1995-2000 (PSRPF). Podemos de-
cir que este programa da respuesta programadtica a los retos for-
mulados en la CIPD y retoma los principales problemas de la
salud reproductiva. El programa se propone incorporar la pers-
pectiva de género en todos los componentes y considera clave las
estrategias de informacién, educacién y comunicacién. Ahora
bien, si el concepto de salud reproductiva fue incorporado a los
planes y programas mas importantes del sector publico, el si-
guiente paso fue difundirlo y propiciar su asimilacién entre los
prestadores de servicios y los usuarios. Esta asimilaciéon del con-
cepto y su enfoque no ha sido facil. A pesar de que se han realiza-
do grandes esfuerzos y multiples acciones, contintian existiendo
retos y problemas por resolver a partir de la descentralizacién de
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los servicios de salud y dentro de un marco de reduccién o estan-
camiento de recursos publicos destinados a la salud (Foro Nacio-
nal de Mujeres y Politicas de Poblacion CIPD+5, 1999).

La atencion de la salud reproductiva de los adolescentes co-
mienza a recibir una atencién publica explicita en 1993, cuando la
SSA estableci6 el Programa Nacional de Atencién a la Salud Re-
productiva de los Adolescentes (PNASRA) a través de la Direccién
General de Planificacién Familiar (DGPF) denominada, a partir de
1995, Direccién General de Salud Reproductiva (DGSR). En 1994,
los principales grupos e instituciones gubernamentales y no gu-
bernamentales que ya tenian una larga trayectoria y trabajo conso-
lidado y reconocido, vinculado a la salud de adolescentes fueron
convocados a una reunién para discutir el propédsito de este pro-
grama y aportar sus experiencias. De este encuentro surgi6 la “De-
claracion de Monterrey” (GAAPP, 1995), documento que sienta las
bases para iniciar y legitimar el programa, el que comienza a fun-
cionar en ese mismo afio en cinco entidades federativas.

No obstante, es necesario mencionar que México contaba ante-
riormente con una gran variedad de programas vinculados a la sa-
lud de los adolescentes, entre los cuales cabe mencionar los si-
guientes:!® el Centro de Orientacién para Adolescentes (CORA),
organismo no gubernamental pionero en este campo, que ha veni-
do desarrollando desde 1978 programas diversos de atencion inte-
gral al adolescente y el programa Gente Joven de la Fundacién
Mexicana para la Planeaciéon Familiar (MEXFAM). Este programa,
que se inici6 en 1986 y que proporciona actividades educativas y
comunitarias a través de la capacitacion de promotores juveniles,
ofrece servicios médicos y de planificacién familiar en los centros
de salud y consultorios médicos con los que cuenta en muchas en-
tidades federativas del pais.

Entre los programas gubernamentales o paragubernamentales
pueden mencionarse el IMSS, que cuenta también desde hace al-
gunos afios con programas de prevencion y de atencién a la salud

15. Dejamos de lado una serie de instituciones que trabajan con adoles-
centes en actividades preventivas de educacién sexual y planificacién fami-
liar pero que no incluyen la atencién a la salud fisica de los adolescentes, asi
como toda una serie de acciones dirigidas a la salud sexual y reproductiva de
los adolescentes mediante el sistema educativo y los medios de comunicacién
de masas.
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reproductiva de los adolescentes; el DIF en el que se estructuro el
Programa de Desarrollo Integral del Adolescente (DIA), que fun-
ciono hasta 1997, y el Programa Nacional de Prevencion y Aten-
cién Integral a Madres Adolescentes (PNPAIMA), que continta
operando. Por dltimo, a nivel hospitalario, existen también desde
hace tiempo servicios que brindan atencién especializada a la po-
blacion adolescente, como la Clinica Piloto de Orientacion Sexual
y Vida Familiar para Adolescentes del Hospital Infantil de México
(HIM), la Clinica para la Atencién del Adolescente (CAA) del Hos-
pital Materno Infantil Inguaran (HMII), el Hospital General Doc-
tor Manuel Gea Gonzélez, que integra un servicio educativo y de
atencién integral para las pacientes adolescentes, y la Clinica de
Ginecologia Pediatrica, Planificacion Familiar y Servicios de Endo-
crinologia del Instituto Nacional de Pediatria (CGPPFSEINP), que
ofrece educacion preventiva y atencion especial a las adolescentes
embarazadas.!®

Sin embargo, es a partir de 1995 cuando la atencién a la salud
reproductiva de la poblaciéon adolescente recibe una atencion prio-
ritaria por parte del Estado, definiéndose como uno de los cuatro
ejes a partir de los cuales se estructura el PSRPF, junto con la salud
perinatal, la planificacion familiar y la salud de la mujer.

3.3. PROGRAMAS SELECCIONADOS PARA EL ESTUDIO

Para esta evaluacion hemos seleccionado dos programas. En el
primer nivel de atencién, elegimos el PNASRA, también llamado
En Buen Plan, de la SSA'7 y en el segundo nivel de atencién, el

16. En México, el surgimiento de la atencién especializada a la salud de
los adolescentes en los afios setenta fue el resultado del interés de los pedia-
tras. En tanto, s6lo recientemente los ginec6logos comenzaron a preocuparse
por aspectos de la vida sexual y reproductiva de las jévenes. La constituciéon
en 1989 de la Asociaciéon Mexicana para la Salud de los Adolescentes (AMSA)
en cuya organizacion participaron principalmente pediatras y, casi diez afios
después, en 1998, de la Asociacién Mexicana de Ginecologia Infanto-Juvenil
(AMGI]) refleja la brecha en el interés de los ginec6logos por la salud adoles-
cente.

17. El nombre formal del programa es Programa Nacional de Atencién a
la Salud Reproductiva de los Adolescentes, pero informalmente es conocido
como En Buen Plan, frase coloquial mexicana que significa algo que se hace
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Programa Educativo para Adolescentes (PREA) del Hospital de la
Mujer (HM).

3.8.1. Programa En Buen Plan

El objetivo principal del programa es proteger y propiciar el
ejercicio de los derechos de la poblacion adolescente a la informa-
cién, comunicacién y servicios de salud reproductiva, con una vi-
sién integral que fomente actitudes y conductas responsables y
que les permita asumir su sexualidad de una manera auténoma,
consciente y sin riesgos.

El programa se inici6 con la implementacién de médulos en los
centros de salud (primer nivel de atencién) y hospitales de la SSA
(segundo nivel de atencién), que proveen servicios médicos, psico-
logicos y de consejeria. Estos servicios son proporcionados por un
equipo multidisciplinario compuesto por un médico, un psicélo-
go, una enfermera y una trabajadora social. En el Distrito Federal
se instalaron, en julio de 1994, cuatro médulos, ubicados en algu-
nas de las Jurisdicciones Sanitarias de la capital, asi como algunos
otros en ciudades del interior del pais. El programa basado en mo-
dulos se fue extendiendo rapidamente por todo el pais y en 1999
tenia 259 servicios especializados en toda la Reptblica, distribui-
dos en 179 centros de salud y 80 hospitales.

A partir de 1997 y como consecuencia del proceso de descentra-
lizacién de los servicios de salud iniciado en 1995, los modulos del
Distrito Federal comenzaron a ser operados por la Direccién de
Servicios de Salud Publica del Gobierno del Distrito Federal
(DSSPGDF). A la fecha, se han instalado dieciséis médulos, uno en
cada una de las jurisdicciones sanitarias, que en el Distrito Federal
corresponden a las delegaciones politico-administrativas. De estos
modulos, seleccionamos para el estudio uno que se ubica en un
centro de salud de la Delegacion Iztapalpa, en el oriente del Distri-
to Federal.

con buena intencién. En este caso se juega con la palabra “plan”, componente
de “planifica”, que constituye el mensaje central de las campafias de planifi-
cacién familiar que se han lanzado en los tltimos afios a través de los medios
masivos de comunicacién. En Buen Plan es el lema que adopt6 el programa y
que poco a poco fue identificindolo, al tiempo que se fue adoptando como
slogan de su promocion.
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A fines de 1997, la Secretaria de Salud dispuso que los servicios
de atencién a los adolescentes iniciaran una labor de coordinacién
con la Direcciéon General de Promocién a la Salud (DGPS), el Con-
sejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC) y el CONASIDA,
con el propésito de que los servicios detectaran, previnieran y
atendieran adicciones y la extension del sida entre los jévenes
(Beltran y Benet, 1997).18

A partir de septiembre de 1998, por otra parte, la Secretaria dis-
puso una reestructuracion del programa, sustituyendo el concepto
de médulo por la idea de un servicio especializado, lo que implica
que la atencion médica a los adolescentes sea otorgada por la tota-
lidad del personal de salud que se desempefia en una unidad, de
una manera “horizontal”. En cada jurisdiccion sanitaria del pais se
seleccionard un centro de salud donde existira un médulo con per-
sonal capacitado exclusivo para dar atencion integral a los adoles-
centes. Este equipo, a su vez, capacitara al personal de salud de to-
dos los centros de salud y hospitales de la SSA de la jurisdiccién
correspondiente, para dar un trato especializado a los adolescen-
tes y canalizarlos al m6dulo cuando lo considere necesario, donde
recibirdn consejeria ademads de otros servicios. De esta forma, se
pretende que todas las unidades de salud de la SSA del pais cuen-
ten con un servicio para la atencién a los adolescentes.!

3.3.2. El Programa Educativo para Adolescentes (PREA) del
Hospital de la Mujer?°

En 1988, CORA inici6 un trabajo piloto juntamente con el Hos-
pital de la Mujer. A partir de esta fecha, se realizé una serie de in-

18. En 1998 se realiz6 una evaluacion del PNASRA, en diez estados prio-
ritarios, a través de entrevistas dirigidas a los responsables estatales y juris-
diccionales, al personal de servicio de adolescentes y a adolescentes. Lamen-
tablemente, los resultados de esta evaluaciéon no han sido hechos publicos y
hasta el momento no ha sido posible conseguirlos.

19. Esta decisién fue tomada después de estudiar el costo/beneficio del
sistema de moédulos, andlisis que fue realizado como parte de la evaluaciéon
mencionada en la nota de pie anterior.

20. El Hospital de la Mujer depende de la Coordinacion Sectorial de la Se-
cretaria de Salud del Distrito Federal (CSSSAADF) y provee atencion especia-
lizada en ginecologia y obstetricia.
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vestigaciones para responder a las necesidades de las madres ado-
lescentes que asistian a ese hospital, implementdndose el PREA
con el apoyo financiero de varios organismos internacionales. En-
tre 1990 y 1991 se realiz6 una evaluacion para modificar la estrate-
gia del programa, aumentar su costo/efectividad y transferirlo al
hospital, asi como a otros hospitales, para que operara indepen-
dientemente de apoyos externos. En 1992, se institucionaliz6 el
componente posnatal y se dej6é operando el programa.

3.4. ANALISIS DE LOS DOCUMENTOS DE LOS PROGRAMAS SELECCIONADOS

En Buen Plan es un programa cuyos principales objetivos son
la prevencién del embarazo no planeado y no deseado, la preven-
cién de ETS, incluyendo el VIH/sida, y la prevencion de las adic-
ciones. Las acciones se desarrollan siguiendo las siguientes estrate-
gias: a) educacién, donde se incluyen los aspectos de informacién,
orientaciéon y comunicacién; b) atencién médica en centros de sa-
lud, dirigida a la atencién prenatal, la prevenciéon de embarazos
no planeados y consejeria en salud sexual y anticoncepcion; c)
atencion médica en hospitales, encaminada a otorgar atencion pre-
natal a la adolescente embarazada, atender su parto y al recién na-
cido y prevenir nuevos embarazos, y d) investigacién y evalua-
cién, que se apoya en un sistema de registro de la informacién
generada en los mdédulos, asi como en trabajos de investigacion
(Beltran y Benet, 1997, pdg. 13). El programa opera a través de un
modelo de atenciéon que incluye al primer y segundo nivel de
atencion. Se sefialan como funciones del primer nivel: la consulta
médica integral, la consulta psicoldgica, la referencia a la medicina
especializada, la referencia obstétrica, la orientacién y consejeria
intra y extramuros, la promocién del programa y la coordinacién
con instituciones que brinden apoyo a los adolescentes. Las fun-
ciones del segundo nivel son la atenciéon médica integral, la con-
sulta psicolégica, la atencién médica especializada, la atencién
obstétrica, la orientacién y consejeria, el laboratorio clinico y gabi-
nete, y estudios de mayor complejidad.

Un andlisis de los documentos del programa revel6 que: a) su
justificacién estd basada en un argumento cuantitativo: la pobla-
cién adolescente se ha duplicado en los tltimos afios, representa
una gran proporcion de la poblacion total y por lo tanto se consti-
tuye en un grupo prioritario a ser atendido en el contexto de la sa-
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lud reproductiva; b) la jerarquizacién de los principales problemas
de salud en embarazos no planeados y no deseados, ETS, incluido
el sida, y adicciones, encuentra su causalidad en la actividad se-
xual precoz, la no utilizacién de métodos anticonceptivos como
consecuencia de la espontaneidad y no premeditacion de los en-
cuentros sexuales y la carencia de informacién suficiente, lo cual
hace aparecer a los adolescentes como sujetos poco responsables,
desinformados y no auténomos; c) aunque el programa tiene co-
mo objetivo central contribuir a la salud reproductiva de los ado-
lescentes, ésta no es definida a lo largo del documento programa-
tico; d) de igual modo, la inclusion de la perspectiva de género
enunciada, tampoco se encuentra explicitada; e) la orientacién del
programa es hacia la prevencion de los embarazos no planeados
(mediante la prevencion primaria o secundaria y la postergacion
del nacimiento del primer hijo), no tomando en consideracién que
muchos embarazos en adolescentes son deseados; f) la poblacién a
la que se destina el programa es denominada alternativamente co-
mo “los adolescentes”, “el adolescente”, “los y las adolescentes” o
“los y las jévenes”. Se concibe a este grupo como homogéneo, con
propiedades comunes, y se infiere que tienen los mismos proble-
mas. Cuando se mencionan los sitios a los que asisten los adoles-
centes, sin embargo, puede apreciarse la emergencia de un tipo de
adolescente especifico: que asiste a instituciones educativas, de-
portivas, “discos”, construyéndose de este modo una poblacién-
objeto estereotipicamente urbana y perteneciente mas bien a secto-
res medios que a sectores de clase baja, y g) de igual manera, este
grupo aparece como una entidad pasiva, destinataria de acciones;
cuando los adolescentes aparecen como agentes, haciendo referen-
cia al ejercicio de su sexualidad, es en funcién de la necesidad de
un cambio de conductas, producto de las acciones del programa.

Por su parte, el PREA se plantea como principal objetivo pro-
porcionar a la poblacion abierta adolescente, de ambos sexos,
atencién multidisciplinaria en aspectos vinculados a su salud re-
productiva, otorgando informacién y atencién con la finalidad de
concientizarlos respecto de los beneficios de planear adecuada-
mente el nimero de hijos que se desea tener, de la importancia del
espaciamiento intergenésico, asi como brindando asesoria mater-
no-infantil.

Del andlisis del documento del programa puede destacarse: a)
una visidn integrada de la naturaleza bio-psico-social de los pro-
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blemas de los adolescentes; b) los objetivos del programa se cen-
tran en el aspecto educativo y la prevencion secundaria orientada
a la salud reproductiva, aunque también se hace mencion a la
atencién integral de la poblacion abierta que asi la requiera; c) no
existe una definicién explicita de lo que se entiende por salud re-
productiva; d) respecto de la poblacién-objeto ésta es referida co-
mo poblacién adolescente abierta de ambos sexos, pero cuando se
hace referencia a los objetivos del programa y a las actividades
educativas, ésta se restringe a las adolescentes embarazadas o a las
madres adolescentes; e) los adolescentes son vistos como indivi-
duos que enfrentan problemas de orden bio-psico-social y carentes
de informacion; f) no hay mencién a los derechos sexuales y repro-
ductivos de los adolescentes; g) no se incluye una perspectiva de
género, y h) el afianzamiento de la autoestima en las adolescentes
a través de la construccion de un proyecto de vida es tenido en
cuenta.

3.5. OBSTACULOS Y FACILITADORES EN LA FORMULACION E IMPLEMENTACION
DE LOS PROGRAMAS

Consideramos que un conjunto de facilitadores y obstaculiza-
dores condicionaron la formulacién del programa En Buen Plan y
la implementacion del PREA. En el primer caso, nos encontramos
con la atencién prioritaria otorgada a los programas de planifica-
cién familiar desde mediados de los afios setenta por el Estado
mexicano. A pesar de que éstos se orientaron principalmente a las
parejas unidas, la presion y el apoyo de organismos internaciona-
les facilitaron la inclusién de servicios para atender la salud repro-
ductiva de la poblacién adolescente. Los cambios sexenales de go-
bierno, que conllevan un cambio masivo de los funcionarios, las
presiones de la Iglesia Catodlica en contra de la anticoncepcion y la
educacion sexual extrafamiliar, la verticalidad con que operan los
servicios de salud y la gran burocratizacién de las instituciones en
México constituyen, sin lugar a dudas, los principales obstaculos
en la puesta en marcha y operacion de este programa.

En el PREA podemos identificar como facilitadores el hecho de
que las autoridades hospitalarias reconocieran que un porcentaje
elevado de su poblacién correspondia a adolescentes y que era in-
dispensable otorgarles una atencion especializada. Sin embargo,
emergieron problemas cuando el programa se institucionalizo, ya
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que el personal del hospital no lo reconocia como parte de los ser-
vicios de la institucién y se lo identificaba como un servicio que
venia de afuera. De igual modo, las autoridades asignaban al per-
sonal del PREA actividades que no correspondian al programa y
tampoco estaba claro de quién dependia éste. Igualmente, el hos-
pital no contaba con un presupuesto para tal programa en ese mo-
mento. En la actualidad, el PREA se ha convertido en una de las
veintiocho acciones que lleva a cabo el Programa Hospital Amigo
del Nifio y de la Madre (PHANM),?! por lo que su accionar se en-
cuentra subsumido a un conjunto de estrategias que enfatizan la
lactancia materna.

3.6. LA INFLUENCIA DE LA CONFERENCIA DE EL CAIRO

Para el caso del Programa En Buen Plan, tanto los documentos
analizados como la informacion recabada a través de las entrevis-
tas remarcan que el plan de accién de la Conferencia de El Cairo y
la Declaraciéon de Monterrey poseen una enorme coincidencia en
el tiempo y en el planteamiento del Programa, al conceder una im-
portancia fundamental a la salud sexual y reproductiva dentro de
los derechos de los adolescentes. Para el actual Subdirector del
Programa:

[...] El Cairo vino a reforzar la Declaraciéon de Monterrey, vino a
consolidar el trabajo que estdbamos haciendo; entonces, le dimos sus-
tento [...]. México se habia adelantado en ese trabajo y vino a consoli-
dar el trabajo que estdbamos haciendo. A nivel gobierno, México em-
pezaba a dar los primeros pasos para entrar directamente al problema
de los adolescentes [...]. México empez6 a romper las barreras, en 1994
modificamos la norma técnica de servicio de planificaciéon familiar pa-
ra dar facilidades para que se les pudieran dar métodos anticoncepti-
vos a los adolescentes, por indicacion médica,?? El Cairo fortalecid y se
vino, pues, una avalancha de interés por el trabajo con adolescentes.

21. Este programa, establecido en 1991 por la SSA, certifica a los hospita-
les que cumplen con las diez acciones que fomentan la promocién exclusiva
de la lactancia materna a través de servicios integrales para las madres y sus
hijos.

22. La Norma Oficial de los Servicios de Planificacién Familiar fue modi-
ficada en mayo de 1994. Esta norma, que rige los servicios ptblicos y priva-
dos, hasta antes de 1994 no hacia referencia al derecho de los adolescentes a
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En el caso del PREA, las recomendaciones de El Cairo no tu-
vieron ninguna influencia en sus principales objetivos y estrate-
gias; incluso, se detect6 cierto desconocimiento, tanto de parte de
las autoridades como de los proveedores, de las principales reco-
mendaciones emanadas de esta importante conferencia.??

3.7. CRITERIOS DE SELECCION DE LOS SERVICIOS

La seleccién del Médulo de Atencién Integral al Adolescente de
Iztapalapa se realiz6 a partir de visitas a varios médulos, donde
pudimos conocer la forma en que estaban operando. De este con-
tacto preliminar, asi como de informacion recabada de entrevistas
a funcionarios de la Secretaria de Salud y de los Servicios de Salud
Publica del Distrito Federal (SSDF) elegimos este médulo por ser
uno de los que en ese momento continuaban funcionando adecua-
damente luego de la descentralizacion de los servicios en 1998.
Ademas, el hecho de que fuera uno de los cuatro primeros médu-
los con los que inici6 el programa y de que tanto la enfermera co-
mo el psicélogo trabajan en él desde el inicio, fueron elementos
que consideramos favorables para apreciar cierta continuidad en
el otorgamiento de los servicios.

En el caso del PREA, la eleccion de este servicio consider6 su
larga permanencia dentro del conjunto de servicios de salud espe-
cializados para adolescentes en los hospitales del Distrito Federal.
También se tuvo en cuenta el hecho de que fue una organizacién
no gubernamental especializada en la atencién a la salud adoles-
cente (CORA) la que establecié el modelo de provisién de servicio

demandar y recibir métodos anticonceptivos. La modificacién incluyé especi-
ficamente este aspecto. Si bien antes de que la norma fuera modificada no
existia la prohibicion de dar métodos a los adolescentes, la inexistencia de
una normativa que reglamentara esta actividad posibilitaba que algunos mé-
dicos, por temor a ser demandados o sancionados, no prescribieran contra-
ceptivos a los adolescentes.

23. En México, el debate ideoldgico acerca de los derechos de las mujeres,
los derechos reproductivos, los derechos sexuales, etcétera, casi no trasciende
(0 atin no ha trascendido) al personal de salud que se desempefia en los dis-
tintos servicios. Las recomendaciones de El Cairo llegaron cuanto mucho has-
ta el nivel de funcionarios medios, y no se implementaron mecanismos para
que el personal operativo sea informado y capacitado sobre las cuestiones
mas relevantes abordadas en esta conferencia.
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y capacit6 al personal que originalmente trabajaba en el Hospital
de la Mujer con la idea de extender este modelo a otros hospitales.
Por ultimo, al momento de iniciar nuestra investigacion el servicio
elegido, segtin se nos informd, era el tinico dependiente de la Se-
cretaria de Salud en el Distrito Federal que ofrecia un conjunto de
servicios destinados a la poblacién adolescente.

4. LA SALUD DEL ADOLESCENTE A PARTIR DE LA
PERSPECTIVA DE LOS PROVEEDORES

4.1. LA PERSPECTIVA GENERAL DE LOS PROVEEDORES DE SERVICIOS

En los dos servicios, la salud sexual y reproductiva es concebi-
da como la capacidad de ejercer de forma auténoma y responsable
la sexualidad, con la finalidad de evitar consecuencias negativas,
como la posibilidad de un embarazo o el contagio de una enferme-
dad de transmision sexual o de sida. Las referencias a la capacidad
de goce y disfrute de los sujetos se hallan ausentes en el discurso
de los proveedores. Se reconocen como derechos de los adolescen-
tes recibir informacién, orientacién y atencién médica y psicoldgi-
ca en aspectos vinculados a su salud sexual y reproductiva, asi co-
mo decidir el método anticonceptivo a adoptar. El género es
percibido por los proveedores como roles genéricamente determi-
nados en el &mbito de la reproduccién, que conllevan desigualda-
des que afectan més a las mujeres adolescentes que a los varones.

Ambos servicios enfatizan la necesidad de abordar la salud de
los adolescentes a partir de una aproximacion integral y holistica.
Para el personal de salud que se desempefia en el médulo, la aten-
cién a la salud integral es “ver a la persona de una manera holisti-
ca, en todos sus aspectos: bioldgico, psicoldgico y social”. Esto im-
plica necesariamente, en su opinién, un trabajo interdisciplinario.
Por su parte, los proveedores del PREA sefialaron que atender la
salud integral de las adolescentes es considerar su bienestar total
“no separando el problema médico del social y psicologico, consi-
derando las tres esferas a partir de un trabajo interdisciplinario, en
equipo”.

El personal de salud favorece la adopcién de metodologias anti-
conceptivas en las adolescentes; no obstante, en ninguno de los dos
servicios los proveedores alientan la doble proteccion y los varones
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se encuentran practicamente excluidos de los servicios. El embara-
zo es considerado un problema, particularmente para las jovenes,
en tanto dificulta la conclusion de sus estudios o la posibilidad de
tener otras experiencias consideradas importantes de ser vividas en
la adolescencia. Sin embargo, esta vision no tiene en cuenta que
muchas adolescentes habian dejado la escuela algunos afios antes y
deseaban tener un hijo, mas alla de las dificultades econémicas o
familiares que este evento pueda acarrearles. Desde las representa-
ciones médico-sanitarias se desconoce la multiplicidad de significa-
ciones que puede tener esta experiencia para las adolescentes, la
que puede ser valorizada positivamente en determinados contex-
tos de restriccion socioeconémica. Por su parte, la manifestacion de
desear terminar un embarazo es sancionada y desalentada por los
proveedores de ambos servicios, bajo el argumento de la ilegalidad
de esta practica en nuestro pais. Por su parte, la violencia y las
adicciones son reconocidas como un problema creciente en la po-
blacién adolescente. Los dos servicios atienden a aquellos pacientes
que no son considerados graves y de los que pueden hacerse cargo
via la consulta psicoldgica. En estos casos hablan con los jovenes,
con sus padres y si luego de algunos encuentros evaltan que no
pueden darles la atencién que ameritan, los derivan a servicios es-
pecializados. Por otra parte, estas problematicas no se constituyen
en objeto de acciones preventivas del equipo sanitario.

4.2. AUTORIZACION PATERNA

La autorizacion paterna no es un requisito para proveer servi-
cios a los adolescentes. Ni la Norma Oficial de los Servicios de Pla-
nificacién Familiar ni el PNASRA mencionan la necesidad de la
autorizacion de los padres para suministrar métodos anticoncepti-
vos a los adolescentes. Sin embargo, si bien no existe tal obliga-
cion, en el Médulo En Buen Plan se nos dijo que se pide que la jo-
ven sea acompafiada por un adulto, particularmente cuando se
trata de atender un embarazo. Las razones argumentadas para
proceder asi son:

Porque la doctora debe tener presente siempre a un mayor de
edad que pueda tomar las decisiones prudentes de acuerdo con lo que
indique como tratamiento o como recomendaciones de la dindmica fa-
miliar (proveedor 2, mujer, Médulo En Buen Plan).
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Expresa otro proveedor de manera coincidente:

Deben venir con un familiar o un hermano mas grande al menos...
porque eso nos implica que también ellos se comprometan a la mejo-
ria de la salud de la joven (proveedor 4, mujer, Médulo En Buen
Plan).

En el caso de que el adolescente llegara solo, nos comentaron
que:

[...] siempre se les atiende, se les da la atencién pero siempre con pre-
sencia de la enfermera o una servidora [...] se le [dan] indicaciones que
para la proxima visita [...] debera venir acompafiado de una persona,
de un acompafiante mayor. Si, siempre se solicita que sea el padre o la
madre porque sin duda [...] en ellos va a recaer la mayor responsabili-
dad del tratamiento o la atenciéon que se le indique al paciente [...]. He-
mos comprobado que cuando algunos jovenes de 17, 18 afios vienen y
se le dan indicaciones, tristemente vemos que regresan a la siguiente
consulta y que no tomaron a pie las indicaciones que el doctor dio [...]
no se comprometen como debieran ;si?, cuando vienen solos (provee-
dor 2, mujer, M6édulo En Buen Plan).

Como se puede apreciar, los proveedores parecieran concebir al
adolescente como un sujeto que no se responsabiliza de su salud y
que requiere ser acompafiado de un adulto responsable para cum-
plir con las indicaciones o el tratamiento prescripto. En cambio,
cuando se trata simplemente de una consulta sobre anticoncep-
cion, ese requisito no se exige:

Incluso muchos vienen solos y no quieren que los papés se ente-
ren... vienen y dicen: “Sabe, pues, yo quiero que usted me hable sobre
métodos anticonceptivos, pero en mi casa no saben nada; o sea, voy a
iniciar mi vida sexual pero mi mama no lo aceptaria”, entonces se les
respeta, se les da la orientacion y, como les decimos aqui, “la decision
es de ustedes” [...]. A nosotros lo que nos toca es darles la orientaciéon
de los riesgos, de todo lo que conlleva la responsabilidad de iniciar
una vida sexual y la decision [...] pues que definitivamente es de ella
[...] (proveedor 2, mujer, Médulo En Buen Plan).

En el PREA se nos inform6 que no es necesaria la autorizaciéon
del padre o tutor para ser atendidas en el servicio, con excepcion
de ciertas intervenciones quirurgicas, como la salpingoclasia, en
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las que se requiere esa autorizaciéon. En el caso de adolescentes
menores de edad que llegan solas al hospital para atender su par-
to y que presentan problemas de farmacodependencia o prostitu-
cién, cuando tienen a su bebé se las acompatfia a la Procuraduria
General de Justicia y se levanta un acta de abandono de dos meno-
res; el hospital funge como responsable de los dos menores y se
las deriva a un albergue, ya sea con su bebé o solas.

4.3. ANTICONCEPCION

La consejeria sobre anticoncepcion consiste en: “Darles la con-
fianza, la seguridad, la confiabilidad y la informacién de todos los
métodos existentes” (proveedor 3, mujer, Médulo En Buen Plan),
enfatizando los beneficios que conlleva la planificacion familiar.

Todos los agentes de salud del M6dulo En Buen Plan manifes-
taron que otorgan informacién sobre todos los métodos existen-
tes,?* haciendo referencia incluso a los denominados métodos na-
turales, al de la lactancia exclusiva por seis meses (Método de la
lactancia amenorrea) y al coito interrumpido. Luego de la corres-
pondiente revision médica, es la doctora quien ofrece aquellos mé-
todos disponibles en el médulo (dispositivo, hormonales orales e
inyectables y condones).?®

En cuanto a los criterios utilizados para recomendar un deter-
minado método, las respuestas ofrecidas por el personal de salud
del médulo incluyeron la mencién a lo establecido por la Norma
Oficial Mexicana de Planificacion Familiar,2¢ las condiciones fisio-
l6gicas de la adolescente, asi como la intuiciéon de parte del pro-
veedor sobre el grado de responsabilidad o irresponsabilidad de la
joven para utilizar un método de manera adecuada. Al respecto, se
nos dijo:

24. La informacién que se proporciona no contempla la anticoncepcion de
emergencia, aun cuando se nos inform¢é que en dos ocasiones la otorgaron.

25. Al parecer es frecuente que no tengan en existencia anticonceptivos.
Poco antes de la fecha de las entrevistas, estuvieron aproximadamente cinco
meses sin preservativos, lo que significa que aunque informaran sobre este
método, los usuarios debian adquirirlos por su cuenta.

26. Que establece los criterios médicos para la utilizaciéon de cada uno de
los métodos aprobados.
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[...] por decir, si vemos a una chica que sabemos que no va a estar vi-
niendo cada mes, en verdad, por sus pastillas o por sus inyecciones,
pues lo mas practico es el dispositivo; entonces, si vemos que la chica
si va a venir, si va a acudir, si es responsable y va a venir por su in-
yeccion, se le da la inyeccion (proveedor 3, mujer, Médulo En Buen
Plan).

Comienzo a detectar qué tanto riesgo va a haber en esta nifiita de
14 afnos que utilice una ampolleta, que ya lo estoy viendo en muchas
otras que vienen y que se embarazaron porque se les olvidd, porque
no la compraron, porque antes de habérsela colocado mantuvieron re-
laciones, en fin, entonces esto me hace que si, por lo regular, yo trate
si de influir un poquito en que tomen en cuenta el grado de responsa-
bilidad que implica utilizar cada uno de los métodos (proveedor 2,
mujer, Médulo En Buen Plan).

La periodicidad de las relaciones sexuales es tal vez el criterio
mas tenido en cuenta cuando se trata de sugerir el uso del condoén:

A las parejas jovenes que sus relaciones no son muy seguidas, pre-
cisamente porque estan fuera del matrimonio, no quieren que se ente-
ren los papds, entonces sus relaciones van a ser cada quince dias, cada
veinte, a ellos son a los que si por primera vez nosotros los apoyamos
con condones (proveedor 3, mujer, Médulo En Buen Plan).

Para motivar la adopcién de un método anticonceptivo, el
PREA ofrece diariamente platicas a las adolescentes hospitalizadas
por cualquier evento obstétrico. En los cursos pre y posnatal tam-
bién se alienta a las jévenes a adoptar un método y se les entregan
folletos informativos. El método que més se recomienda cuando la
adolescente ha tenido un parto normal, una cesdrea o no presenta
ninguna infeccién es el DIU; si presenta infeccidn se prescribe el
conddn hasta que se trate la misma. El motivo por el que se alienta
el dispositivo, segin lo manifestado por el personal de este servi-
cio, es que la adolescente va a lactar, por lo que no es posible ad-
ministrarle hormonales.

Los factores identificados por los proveedores como facilitado-
res para la adopcién de un anticonceptivo fueron el apoyo infor-
mativo de los medios masivos de comunicacién, los programas de
educacion sexual en las escuelas, la labor del personal de salud, el
hecho de que hayan pasado por alguna experiencia que las puso
en riesgo de embarazarse y que los promotores sean ellos mismos.
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Como factores obstaculizadores fueron sefialados: la inaccesibili-
dad econdmica, el pudor, las posturas religiosas contrarias al uso
de anticonceptivos, las creencias personales o familiares en rela-
cién con los efectos secundarios negativos de los anticonceptivos,
el temor a la critica o al rechazo social, particularmente de los pro-
veedores (personal de salud o expendedores de medicinas), la de-
sinformacion, la irresponsabilidad y los roles genéricamente esta-
blecidos. En relacién con este dltimo aspecto se mencionaron las
dificultades para lograr que los varones se acerquen al servicio de-
mandando un método o bien que adopten el condén:

Si, el hombre es mas dificil que adopte un método que la mujer, por
el rol que tenemos [...] establecido [...] por cada sexo; o sea, la mujer es
la esclava, la mujer es la que debe ligarse, la mujer es la que debe po-
nerse el dispositivo y yo creo que eso se transmite de generacién en ge-
neracion. Entonces, si nos hace falta un cambio, que los padres estemos
mejor preparados para poder tener hijos que acepten sus responsabili-
dades y que sea una responsabilidad compartida. Aqui se lo hacemos
ver; cuando llegan con su pareja les platicamos a los dos; de hecho, a
mi si me gusta que lleguen con la pareja [...] pienso yo que pareja es pa-
rejo, que los dos deben intervenir y los dos deben saber lo mismo para
poder elegir y decidir. Y es méds comodo, obviamente, para el varén
que la chica acepte, que reciba un método ella y no él. O sea, yo creo
que es la falta de compromiso; es mas comodo que ella lo tenga y pues,
yo, bien padre (proveedor 4, mujer, Médulo En Buen Plan).

En cuanto a los factores que obstaculizan la adopcién y conti-
nuidad en la utilizaciéon de un anticonceptivo, el personal del
PREA coincidié con los mencionados por los proveedores del Mo6-
dulo En Buen Plan, pero enfatizé que son las adolescentes sin pa-
reja las que mads se resisten a adoptar cualquier método luego del
parto, ya que piensan que no van a tener pareja ni relaciones se-
xuales. Mencionaron también que en muchas ocasiones el mayor
obstaculo para que la adolescente utilice un método es la opinién
de la pareja o de los padres, quienes se oponen a que lo adopte.

Por ultimo, si bien todos los entrevistados de ambos servicios
consideraron que en su labor diaria realizaban tanto prevencion
de embarazos como de ETS y VIH/sida, nuestra opinion es que
hay un mayor énfasis en otorgar orientaciéon en anticoncepcion, al
resaltar durante el espacio de la consejeria aquellos aspectos vin-
culados a las practicas de riesgo de un embarazo, lo que se eviden-
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cia en la total ausencia de la prescripcién de la doble prevencion
en la practica de estos profesionales.

4.4. EMBARAZO

Los servicios que el Médulo En Buen Plan ofrece a las adoles-
centes embarazadas son la atencion del control prenatal, dos cur-
sos anuales de una semana de duracion en los que se abordan as-
pectos vinculados al embarazo, parto y puerperio y, en ciertos
casos, atencion psicoldgica. En el octavo mes de gestacion, se otor-
ga a la joven el pase a una institucion hospitalaria del segundo ni-
vel, donde atenderd su parto.

La atencién psicoldgica se brinda:

Bajo la circunstancia de que la embarazada curse por un cuadro
depresivo, ya bien por la no aceptaciéon de su embarazo, porque no
cuente con el apoyo de su pareja o la haya abandonado o porque su
familia la rechace abiertamente; se realiza la intervencion [...] tratando
de mejorar su autoimagen, reforzando su autovaloracion y generando
en la paciente un proyecto de vida a futuro, procediendo a solicitud
del médico o de la embarazada para hacer intervencioén con su pareja
como con su familia (proveedor 1, varén, Médulo En Buen Plan).

Desde el servicio se fomenta la participacion tanto de la pareja
como de la familia de la adolescente embarazada, invitando a és-
tos a acompafiar a la joven a sus consultas de control, con la inten-
cién de hacerlos responsables y brindarles su apoyo, ya que se
considera que:

La problematica es multifactorial y principalmente existe mucho
conflicto familiar, hay mucha agresion, hay mucha falta de integra-
cién familiar, entonces tratamos de involucrar a toda la familia, por-
que finalmente a veces el problema no son las chicas, sino es el entor-
no, su familia (proveedor 4, mujer, Médulo En Buen Plan).

El personal del PREA manifest6 también la importancia de esta
participacion, pero se sefial6 que es dificil lograrla.

Los proveedores del médulo demostraron preocupacion frente
al embarazo de una adolescente, tanto por los antecedentes que la
llevaron a embarazarse como por sus consecuencias. La bisqueda
de ser querida, la necesidad de afecto, de autosatisfaccion y auto-
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rrealizacién a través de un hijo, son identificadas por el psicélogo
como algunos de los principales motivos que conducen a una ado-
lescente a embarazarse. En tanto que uno de los proveedores con-
sider6 que es la falta de una educacion sexual adecuada la princi-
pal causa de estos embarazos, otro, en cambio, expreso:

[...] Siento que son jovencitas, la mayoria quiere salir de su casa,
tienen problemas y la tnica salida es embarazarse [...]. Sigue habien-
do més embarazos de los que, pues, uno quisiera (proveedor 3, mujer,
Moédulo En Buen Plan).

La responsabilidad que implica un hijo, méas atin cuando no se
cuenta con el apoyo del compafiero o de la familia, y las limitacio-
nes para continuar los estudios, son las consecuencias, percibidas
como mas importantes, de un embarazo en esta etapa. El personal
del PREA coincidi6 en este aspecto al considerar que el embarazo
en la adolescencia es un problema:

Algo que no tiene que suceder a esta edad, puesto que es una edad
para estudiar, pasear, divertirse, conocer chicos; pasan de ser nifias a
ser mujeres y con su embarazo se estancan en el hogar [...] (provee-
dor 1, mujer, PREA).

Aun cuando desde la perspectiva de los proveedores la proble-
matica del embarazo se ubica en el terreno de lo social, su aborda-
je se realiza desde una perspectiva médico-psicoldgica, que ubica
en lugar secundario la esfera de las representaciones genéricamen-
te determinadas que valorizan la maternidad y los mdiltiples signi-
ficados asociados a esta experiencia en determinados contextos so-
cioculturales.

4.5. SEXUALIDAD

El médulo aborda la sexualidad a partir de platicas que ofrece
a adolescentes y docentes. El curso dirigido a la poblacion abierta
de adolescentes, denominado “Adolescencia, sexualidad y salud”,
si bien incluye aspectos vinculados a la sexualidad, no contempla
una aproximacion a la problemaética de manera diferencial, al tra-
tarse de mujeres y varones. Solamente en la verbalizacién de uno
de los proveedores es posible detectar cierto abordaje diferente se-
gun los géneros:
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Se orienta acerca de los riesgos, de todo lo que conlleva la respon-
sabilidad de iniciar una vida sexual y la decisién, pues, que definitiva-
mente es de ella, porque incluso decimos que nunca debe de estar
presionada porque el novio les pida la prueba de amor, o que las esté
obligando a tener relaciones; jno! la decision debe ser de ella (provee-
dor 3, mujer, Médulo En Buen Plan).

En este fragmento también es posible apreciar una orientacién,
que al parecer es la que predomina, en cuanto a prevenir riesgos
en el &mbito de la sexualidad, como si ésta s6lo implicara peligros,
y no placer y disfrute.

El personal del médulo también manifest6 la intencién de con-
tinuar con los cursos a profesores de telesecundaria y de involu-
crar a los padres de familia proximamente en estas actividades.

El PREA aborda la sexualidad en sus platicas de periodo pos-
natal, las que el personal considera que han tenido un impacto fa-
vorable, ya que las adolescentes no tienen otro espacio donde ma-
nifestar sus dudas, sus inquietudes y sus miedos relativos a este
ambito de sus vidas.

4.6. VIOLENCIA

La violencia intrafamiliar —tanto en la familia de origen como
con la pareja—, aun cuando no es un motivo directo o frecuente de
consulta, es percibida por el personal del médulo como un proble-
ma importante y creciente.

Si, se dan casos, si detectamos la violencia intrafamiliar, pero desa-
fortunadamente no es de manera abierta, conocida por la misma pa-
ciente. La més afectada, castigada, es la mujer, pero jamds lo manejan
como tal (proveedor 2, mujer, Médulo En Buen Plan).

En cuanto al tratamiento recibido, se comenta que se trata, en
primer lugar, de crear la confianza necesaria para que la joven pue-
da manifestar lo que le pasa, se la escucha y se busca la manera de
apoyarla o acercarla a instituciones que trabajan especificamente
este tipo de problemas. Cuando la paciente presenta golpes se la
deriva al DIF y, si se trata de violacidn, se la deriva a la Agencia del
Ministerio Publico especializada en Delitos Sexuales. En aquellos
casos en que el equipo de salud y especificamente el psicélogo in-
terviene, se busca la participacion de los padres, siendo general-
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mente la madre quien asiste a la consulta. La desercién de la ado-
lescente y de la madre se menciona como un hecho recurrente.

Los tipos de violencia que mas frecuentemente se detectan son:
la violencia intrafamiliar ejercida por la madre hacia sus hijos, el
maltrato por parte de las suegras o de la pareja de la adolescente,
las amenazas de estos tltimos (“si no vives conmigo te quito a los
nifos o te desaparezco a los nifios que tienes”) y la privacion de la
libertad. El equipo de salud no desarrolla trabajos preventivos en
relacién con la violencia ni en el servicio ni en la comunidad.

El personal de salud del PREA percibe la violencia intrafamiliar
como un problema que afecta a algunas adolescentes, distinguién-
dose una violencia fisica de parte de la pareja y una violencia psi-
colégica de parte de los padres. En estos casos, es la psicéloga del
equipo quien atiende a la afectada. En casos severos, esta profesio-
nal asiste a la adolescente por un lapso de cuatro a cinco sesiones,
con el objeto de sensibilizarla acerca de la necesidad de que concu-
rra a una institucion especializada en este tipo de problematica, a
la cual se la deriva. Asimismo, en las pléticas que brinda el servi-
cio se aborda la violencia.

4.7. DROGAS, ALCOHOLISMO Y OTRAS ADICCIONES

Las adicciones son percibidas por el personal sanitario como un
problema de salud creciente entre los adolescentes y las jovenes.
En particular, el psicélogo y la enfermera del Médulo de Iztapala-
pa, han observado cambios en las caracteristicas que presenta este
fenémeno y que se manifiestan en: un incremento de la incidencia
en la poblacién femenina, una disminucion en la edad de inicio de
consumo y un cambio en las sustancias utilizadas, cuya variedad
es mayor y donde pasan a ocupar un lugar importante las drogas
fuertes, como la cocaina.

En ocasiones, son las escuelas las que derivan a los adolescen-
tes al médulo, porque los encontraron drogédndose en el estableci-
miento escolar. En otros casos, ciertos habitos o comportamientos
que podrian estar asociados a conductas adictivas llaman la aten-
cién durante la entrevista clinica. Los casos detectados son canali-
zados a los CIJ.

Aun cuando el servicio no da tratamiento para atender esta
problematica:
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Se habla con los padres de las drogas, de sus efectos y de las acti-
tudes y cuidados que deberan tener, haciéndolos participes, responsa-
bles y efectivos, no sintiéndose culpables o desplazando la culpa (pro-
veedor 1, varén, Médulo En Buen Plan).

La causalidad se ubica, como para tantos de los problemas de
salud que afectan a los adolescentes, en la mala comunicacién en-
tre padres e hijos y en la estructura disfuncional de las familias.

El personal de salud del PREA también considera que la droga-
diccion es un problema registrado en la poblacién que atienden.
Frecuentemente, las adolescentes manifiestan que tanto su pareja
como ellas se drogan y que temen por la salud de su bebé. En es-
tos casos, la psicéloga ofrece una atencién individual y si el caso
es evaluado como grave lo deriva a los CIJ. Durante las platicas se
trabaja el tema de las adicciones, ofreciéndoles folletos.

4.8. ABORTO

Los agentes de salud del médulo mencionaron que son pocas
las adolescentes que manifiestan que su embarazo no es deseado:

Bueno, muchas chicas dicen que no deseaban embarazarse pero ya
al saberse embarazadas, aceptan su embarazo [...]. S hemos tenido
casos, pero te digo son raros (proveedor 3, mujer, Médulo En Buen
Plan).

En estos casos, se las deriva al psicologo, quien trata de que
acepten su embarazo. El siguiente fragmento expresa como se ac-
tiia en estas circunstancias:

En principio tratamos de conocer las motivaciones que tiene para
pensar en abortar y si no encontramos una causa legal que la justifi-
que, entonces tratamos a toda costa de sefialarle a la mujer lo maravi-
lloso que puede ser la maternidad [...] aun asi se le hace saber que su
decision es libre, que debe ser responsable ante ella, autébnoma y que
el servicio respeta su toma de decisiones, pero que no nos estd permi-
tido favorecer una situacion que vaya en contra de la legislacion vi-
gente (proveedor 1, varén, Médulo En Buen Plan).

Aqui no tenemos permitido lo del aborto, aqui no podemos noso-
tros decirle “ahora, si, es su decisién, pues si, ;no?”; pero aqui, al me-
nos dentro de la unidad, no estd permitido que se le dé una opcién
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hacia un aborto; si ella decide llevar a cabo un aborto, pues va a ser
fuera de la unidad, pero no esta permitido aqui que nosotros demos
opciones para un aborto (proveedor 3, mujer, Médulo En Buen Plan).

Las verbalizaciones de estos profesionales dan cuenta de la
postura que adopta el servicio frente al embarazo no deseado y
que se manifiesta en tratar de convencer a las adolescentes de las
bondades de la maternidad y en desalentar la practica del aborto.
Pero tal vez sea preocupante que, bajo un discurso que enfatiza la
posibilidad de elegir, se deja a la joven sola en caso de que opte
por no tener a su bebé.?”

En el PREA, los proveedores manifestaron que desalientan a
aquellas adolescentes que llegan al servicio solicitando ayuda pa-
ra interrumpir su embarazo:

Se les habla de los riesgos que tiene un aborto clandestino y se tra-
ta de motivarlas para que hablen con algtin familiar si es que van a
acudir con alguien, para que esté informado, para que sepan por lo
menos por dénde anda (proveedor 1, mujer, PREA).

El servicio, en estos casos, no asume ninguna responsabilidad
con estas jovenes. Por otra parte, se nos comenté que son pocas las
adolescentes que no aceptan a su hijo luego del parto. En estos ca-
sos, el servicio ofrece orientacion sobre las posibilidades que exis-
ten para que lo dé en adopcién. En los casos de abortos esponta-
neos, la psicéloga ofrece apoyo terapéutico.

4.9. RELACION CON LA COMUNIDAD

El Mé6dulo En Buen Plan mantiene vinculos con escuelas pri-
marias y secundarias, a las que ofrecen pléticas para alumnos y
docentes sobre educacion sexual. Las principales dificultades para
trabajar con la comunidad son, a juicio de los proveedores, la gran
demanda de consulta, que impide desarrollar actividades extra-
muros; la falta de material de informacién y la imposibilidad de

27. Pudiera ser que los prestadores entrevistados se hubieran visto obliga-
dos a responder de la manera que lo hicieron por el temor de exponerse como
posibles complices de una practica que es ilegal y que se encuentra penada
por la ley, pero no tenemos manera de saberlo.
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abarcar en su totalidad a la poblacién de toda la delegacion politi-
ca a la que pertenece el centro de salud y que es muy numerosa.
Por su parte, el PREA no realiza ningtn trabajo en la comunidad.

4.10. VINCULOS CON OTRAS INSTITUCIONES

Tanto el médulo como el PREA mantienen vinculos con otras
instituciones, a las que canalizan a los adolescentes en caso de que
lo consideren conveniente o necesario.

5. LA SALUD A PARTIR DE LA PERSPECTIVA DE LOS USUARIOS
5.1. LA VINCULACION CON EL SERVICIO

La mayoria de los entrevistados conoce el Médulo de Atencion
por familiares directos o familiares politicos (suegra, suegro o cu-
flada). En algunos casos existe un conocimiento previo del centro
de salud donde se encuentra el Médulo de Atencién, al que se
acudio para atender otras afecciones, para buscar un certificado de
salud o por otras razones. Ninguno de los informantes conocia
otro servicio similar que atendiera exclusivamente a adolescentes
y jovenes, aunque todos sefialaron conocer otros servicios de salud
publicos y privados. Dos de las adolescentes indicaron que ante-
riormente concurrian al Seguro Social pero que en la actualidad ya
no son derechohabientes de esa institucion.?® Tres de las adoles-
centes fueron a pedir atencién a otros servicios de salud antes de
llegar al médulo.

En cuanto a los motivos por los que se eligio el servicio, se des-
tacan el conocimiento previo del mismo, la recomendacién de fa-
miliares, el buen trato, la cercania y el bajo costo de las consultas.

En el caso del PREA, las adolescentes llegan derivadas del area
de hospitalizacién luego de dar a luz o de la consulta general. Las
principales fuentes de conocimiento sobre el hospital asi como su
eleccion para atender alli su embarazo y parto se encuentran deter-

28. Las hijas de beneficiarios del IMSS dejan de ser consideradas depen-
dientes familiares cuando se embarazan, independientemente de su edad y
de su status civil (o situacién marital).
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minadas por la recomendacién de familiares o amigas, quienes en
algtin momento recibieron una buena atencién, o de profesionales
médicos.

De los quince entrevistados en el médulo, tres asistian por vez
primera; los restantes ya habian iniciado su atencién en el servicio.
Todos los informantes, a excepcién de una adolescente, manifesta-
ron su conformidad con el horario de atencién. El tiempo de espe-
ra es percibido como demasiado largo por siete jovenes. Para los
restantes, el tiempo de espera es razonable. A veces no importa es-
perar porque se valora la buena atencién recibida:

[...] a pesar de todo, que se tarda mucho, porque si se tarda bastante
para pasarte, la doctora atiende bien, es buena gente, te podria decir,
cuando te atiende, y por eso venia, por lo mismo que si te tratan bien,
pero si nunca me ha gustado que siempre se han tardado (usuaria 4,
Moédulo En Buen Plan).

En el PREA, seis adolescentes expresaron que el horario matu-
tino les es mds conveniente, dos preferirian asistir por las tardes y
las restantes consideraron que cualquier horario es igual. El tiem-
po de espera varia segun el tipo de servicio que se reciba; cuando
se trata de una consulta médica, la espera puede oscilar entre los
quince y veinte minutos hasta dos horas; en cambio, si el adoles-
cente concurre a consulta psicologica o a una platica no debe espe-
rar, ya que se lo cita a una hora determinada.

Catorce de los quince entrevistados del médulo manifestaron
que su familia tenia conocimiento de que acudian al servicio. Los
familiares apoyan la asistencia de la adolescente al médulo, parti-
cularmente cuando se trata de un embarazo, ya que es un proceso
que hay que controlar. Unicamente una adolescente nos dijo que
no queria que su familia se enterara de que concurria por planifi-
cacion familiar y coment6 por qué no se habia acercado antes al
modulo:

O sea, yo no habia venido porque no sabia exactamente cémo era, si
te iban a regafiar, si este [...] no sé, si te piden tu direccion, teléfono y
jay! les van a hablar a mis papds o algo asi, era una duda, pero no qui-
simos esperar mas y decidimos venir los dos; te hacen sentir bien, en
confianza, te dicen que no hay ningtn problema con tus papas, que si
no saben pues esta bien, me agrado6 (usuaria 11, Médulo En Buen Plan).
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La misma joven dice que, como ella, muchos adolescentes no
acuden a los servicios de salud:

Porque no conocen el servicio no van porque piensan que como es
familiar les van a decir a sus papds o como va a estar en el expediente
pueden llegar a enterarse sus papds, supongo que por eso, van mas a
los particulares (usuaria 11, Médulo En Buen Plan).

De los quince adolescentes entrevistados en el PREA, tres sefia-
laron que sus padres no saben que asisten al servicio porque estan
peleados entre si. Sin embargo, en estos casos otros familiares tie-
nen conocimiento de su asistencia al hospital y reciben de ellos
una opinién favorable y de apoyo.

Los usuarios del Médulo de Atencién utilizan en su mayoria
medios de transporte colectivo (pesera, camién, microbus o me-
tro); cuatro indicaron que llegan caminado y, una, en taxi. El tiem-
po de viaje oscila entre los cuarenta y cuarenta y cinco minutos, en
tanto que los que asisten al PREA tardan entre diez y noventa mi-
nutos para llegar al servicio y varias entrevistadas sefialaron que
deben utilizar dos tipos de transporte.

5.2. MOTIVOS DE ASISTENCIA

En diez casos el motivo principal de asistencia al Médulo de
Atencion es el control prenatal, en tres, la bisqueda de una metodo-
logia anticonceptiva y, en dos, la asistencia a consulta psicologica.
La mayoria acude acompafada de su pareja, su mama o su suegra.
En aquellos casos en que la pareja nunca asisti6 a la consulta, resal-
tan como motivos los compromisos laborales o el estar separados.

Catorce de los quince entrevistados manifestaron recibir exclu-
sivamente el servicio de salud que correspondia a su motivo de
consulta, esto es, atencién médica o psicoldgica.

Entre los principales motivos de asistencia al PREA destacan: la
participacion en platicas pre y posnatales, el control del recién na-
cido, la consulta psicolégica y la consulta médica para control pos-
natal o para adoptar o controlar el método anticonceptivo. En al-
gunos casos, una misma adolescente puede recibir dos servicios
de salud el mismo dia de la visita; por ejemplo, puede asistir a una
plética posnatal y llevar a su nifio a control o puede participar de
la charla grupal y concurrir con la psicéloga. Siete entrevistadas
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asistieron acompafiadas de algiin familiar (tia, hermana, abuela o
padre), o de su pareja. Las restantes jovenes manifestaron que
nunca acudieron acompafiadas de su pareja porque por diferentes
motivos ya no cuentan con ella:

No quiero que esté conmigo (usuaria 2, PREA).

Cuando se enter6 del embarazo no se quiso responsabilizar, inclu-
so me dijo que no era de él (usuaria 5, PREA).

Me separé hace seis meses y €l no sabia del embarazo (usuaria 6,
PREA).

Me separé de mi novio porque me agredia fisicamente (usuaria 8,
PREA).

Mi pareja se muri6 hace diez meses (usuaria 10, PREA).

Me embaracé de mi mediohermano y él ya esta viviendo con otra
pareja (usuaria 14, PREA).

5.3. PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD

Entre los principales problemas de salud percibidos por los
usuarios del Médulo de Atencion entrevistados fueron enuncia-
dos, por orden de importancia: los embarazos no deseados, las en-
fermedades sexualmente transmisibles, el sida, el alcoholismo, el
tabaquismo y las drogas.

La delincuencia y la violencia aparecieron mencionadas tnica-
mente por dos de nuestras informantes. Es de destacar que la in-
comunicacién entre padres e hijos, los problemas familiares y la
inseguridad de los adolescentes surgieron como la principal causa
de los problemas que afectan en la actualidad a este grupo de la
poblacién. De manera congruente, los jovenes propusieron, para
resolver estas problematicas, soluciones que se ubican en el seno
del grupo familiar, a través de la comunicacién, la colaboracién, el
apoyo y la orientacién de los padres. También se mencionaron la
ayuda que ofrecen ciertos grupos como los CIJ o Alcohdlicos Ano6-
nimos (AA), asi como la necesidad de campafias de informacién
en centros de diversion, deportivos y discotecas.

Un aspecto importante sefialado es la actitud que deberian
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adoptar aquellos profesionales que se dediquen a atender a jéve-
nes con este tipo de problemas. En palabras de una informante:

[...] pues que no vayan como lo que son. Que no vayan como médi-
cos, como doctoras, como maestros, sino simplemente que vayan co-
mo amigos [...] un amigo que les diga lo que es malo, lo que es bue-
no. Muchas personas no los van a aceptar o no los van a escuchar,
pero va a haber muchas que si acepten lo que son y si acepten lo que
viven [...]. Es muy importante ser amigo y no ser profesor o doctor,
que nada mds va y lo atiende y, ya [...] si uno les pone mas atencién
a las personas como lo que son, como: “Tienes un problema, cuénta-
me, soy tu maestro pero aparte soy tu amigo”. Mas que nada, que las
personas que tienen mds experiencia o mas capacidad o mas estu-
dios puede ser que se hagan amigos de las personas que tienen pro-
blemas como cualquier otra persona [...] (usuaria 4, Médulo En
Buen Plan).

Entre los usuarios entrevistados del PREA aparecen los mismos
problemas de salud indicados por los usuarios del Médulo de
Atencién, aunque fueron destacadas ciertas enfermedades de
transmision sexual, como la gonorrea y los condilomas. En corres-
pondencia con los problemas identificados, la utilizacién del con-
don fue una de las estrategias mas sefialadas por los jovenes para
resolverlos. También consideraron indispensables acciones como
pléticas y provisiéon de métodos anticonceptivos en las escuelas,
actividades de informacién y orientacién en los servicios de salud
acerca de la importancia del cuidado del cuerpo, atencion psicold-
gica, platicas a los padres e informacion a través de los medios de
comunicacién. Solamente una adolescente indicé la necesidad de
una mayor comunicacién y confianza entre los padres y los hijos.
Como se puede observar, se trata, en su mayor parte, de acciones
relacionadas fundamentalmente con la prevenciéon y que deberian
ser desarrolladas por las instituciones escolares, de salud y los me-
dios de comunicacion.

5.4. SATISFACCION CON LA CONSULTA

En el médulo todos los entrevistados indicaron que habian re-
cibido la informacién y los servicios de salud que requerian, la re-
lacién prestador-usuario fue percibida como adecuada y el trato
brindado considerado bueno. En relacién con la sensacién de



164 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

aprendizaje de algo nuevo y la aclaracién de dudas a partir de la
consulta, la mayoria de los informantes contest6 afirmativamente;
sin embargo, s6lo la mitad pudo argumentar acerca de este aspec-
to. Algunas adolescentes embarazadas comentaron que aprendie-
ron acerca del embarazo, de como cuidarse y alimentarse “para que
el bebé salga bien” y que el embarazo cambia totalmente la vida.
Ninguno de los entrevistados considera que recibié6 mas informa-
cién que aquella que demandaron a los prestadores. En cuanto a la
posibilidad de preguntar al prestador de servicios acerca de los te-
mas abordados en la consulta o en la consejeria, la mitad de los
entrevistados consider6 que si existe; la otra mitad mencioné que
no se da esta posibilidad debido, por ejemplo, a la falta de con-
fianza:

No me siento en confianza para preguntar (usuaria 12, Médulo En
Buen Plan).

La disposicién de los proveedores para escuchar fue ratificada,
en primera instancia, por la totalidad de las jovenes y considerada
por una de las usuarias como una caracteristica y cualidad que
debe tener todo prestador que se dedica a atender a adolescentes.
De igual modo, todos los entrevistados sefialaron también, en pri-
mera instancia, que el lenguaje utilizado por el proveedor fue cla-
ro, sencillo y entendible, y que les fue indicado cuando debian re-
gresar.

En el caso de los usuarios del PREA, todos expresaron que se
sintieron satisfechos por los servicios y la atencién que habian re-
cibido. Asimismo, consideraron que les fue otorgada la informa-
cién necesaria para atenuar sus miedos y aprender cosas nuevas,
por ejemplo, acerca del cuidado del bebé; solamente tres adoles-
centes mencionaron que recibieron mas informacién que la que
habian demandado. En cuanto a la posibilidad de preguntar al
prestador, los entrevistados mencionaron que si existe y nueve in-
dicaron que los proveedores aclararon sus dudas.

La mayoria de las usuarias (diez) opin6 que el lenguaje de los
agentes de salud es claro, sin embargo, el resto hizo alusién a la
falta de claridad:

Al principio es un poco confuso pero después me lo explica mas
detenidamente (usuaria 2, PREA).
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Habla muy rdpido y algunas cosas no me quedan claras y ya des-
pués no sé qué hacer (usuaria 13, PREA).

No, pues no le entendi muy bien (usuaria 11, PREA).

Cuando se trata de adolescentes embarazadas, la médica del
Moédulo de Atencion les solicita analisis de orina y sangre, y un ul-
trasonido. Aunque las entrevistadas consideraron que la doctora
les explicé en qué consistian los estudios antes de su realizacién,
sus respuestas nos indican que se informa acerca de la preparacion
previa de la paciente (venir en ayunas), las caracteristicas que de-
be tener la muestra (primera orina), donde llevarla o cémo agilizar
el tramite, pero no respecto del propdsito de estos estudios. En
cambio, las pacientes del Hospital de la Mujer a las que les fueron
solicitados estos mismos estudios respondieron que el médico les
explicé para qué eran los exdmenes.

La mayoria de las usuarias del Médulo de Atencién y del
PREA expresaron su abierta preferencia por ser atendidas por una
médica. El vinculo de mayor confianza que se logra con una médi-
ca es altamente valorizado por el conjunto de las entrevistadas.
Las adolescentes expresaron que el ser atendidas por un médico
las cohibe, les da vergiienza o las hace sentir incomodas.

El costo de la consulta en el Médulo de Atencion es considerado
por todas las entrevistadas como barato y sumamente accesible. En
cambio, en el Hospital de la Mujer la percepcién del costo es dife-
rencial en funcion del servicio recibido. Mientras que el precio de
una consulta médica es considerado econémico ($ 25, equivalente a
US$ 2,60), el costo de la hospitalizacion se estima elevado.

El principal motivo por el que los usuarios han recomendado o
piensan recomendar los servicios que brinda el Médulo de Aten-
ciéon es la buena atenciéon que han recibido. Las adolescentes que
asisten al PREA consideraron que la buena atencién recibida, la
percepcion de que estan aprendiendo y la sensaciéon de que las
ayudan y motivan para salir adelante, son los principales motivos
por los que recomendarian el servicio.

La mayor parte de los entrevistados consideré que sus amigas
y amigos podrian eventualmente asistir al Médulo de Atencion
para recibir informacién y consejeria en sexualidad, orientacion
con respecto a un embarazo no deseado, informacién y suministro
de métodos anticonceptivos o para realizarse el test del VIH.
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Aunque todas las entrevistadas del PREA estuvieron de acuer-
do en que sus amigas podrian asistir al servicio en busca de orien-
tacion ante los problemas enumerados, se destacan las respuestas
que ofrecieron para el caso del embarazo no deseado, en las que se
percibe que las jévenes conocen perfectamente la postura de los
servicios de salud frente a la interrupciéon de un embarazo:

No creo, porque si ella no lo quiere ja qué viene? ;para qué? ten-
dria que buscar otras cosas (usuaria 6, PREA).

Le dirian que no abortara y a lo mejor ella reaccionaria de otra ma-
nera (usuaria 2, PREA).

5.5. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Todos los adolescentes usuarios del Médulo de Atencién consi-
deraron que existié privacidad durante la consulta médica.?’ Las
adolescentes que asisten a consulta médica en el PREA sefialaron,
en su gran mayoria, que la enfermera estuvo presente; sin embar-
go, esto no es considerado como falta de privacidad.

En cuanto a los sentimientos experimentados durante la con-
sulta, sea ésta médica o psicoldgica, practicamente todos los entre-
vistados del Médulo de Atencién expresaron sentirse bien, como-
dos, seguros y tranquilos; por su parte, la mayor parte de las
adolescentes que asisten al PREA sefialaron sentirse tranquilas, en
confianza y a gusto como consecuencia de la atencion recibida.

5.6. ACTIVIDADES DE INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION

Ninguno de los adolescentes que entrevistamos en el Médulo
de Atencion dijo haber recibido folletos informativos por parte del
personal de salud; tampoco participaron de platicas grupales. En
cambio, doce de los quince jovenes tuvieron oportunidad de leer
los carteles que se exhiben en la sala de espera. Asimismo, los en-
trevistados recordaban con exactitud los temas tratados en esos

29. Es importante mencionar que cuando la adolescente asiste acompania-
da, ya sea por su pareja, madre o suegra, estas personas entran al consultorio,
cuando seria de esperar que el proveedor consultara a la paciente respecto de
si desea que su acompafiante ingrese a la consulta.
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carteles y la mayoria opiné que entendié la informacién, que le
sirvi6 para ampliar la que tenia o para obtener informacién correc-
ta, para conocer los distintos métodos anticonceptivos, para “salir
de dudas” (usuaria 5, Médulo En Buen Plan) o “para pensar en su
relacion de pareja” (usuaria 12, Médulo En Buen Plan). Esto nos
lleva a decir que desde los propios sujetos se reconoce un aprendi-
zaje a partir de la lectura de este material visual.

Once de los quince adolescentes asistentes al PREA accedieron
tanto a la lectura de folletos informativos que fueron ofrecidos
por el personal que se desempefia en el servicio, como de carteles
que estan exhibidos en las instalaciones. Conocen los temas abor-
dados en esos materiales y todos han compartido la informacién
o piensan hacerlo con su pareja, hermanos, otros familiares y ami-
gos.

Todas las adolescentes participaron de las platicas que ofrece el

servicio y manifestaron su agrado al sentir que aprendieron acerca
de:

Coémo cuidar y alimentar al bebé (usuaria 1, PREA).

Cémo cambia nuestro cuerpo en los primeros y los tiltimos meses
(usuaria 2, PREA).

Coémo planificar nuestra familia para no tener tantos hijos (usuaria
3, PREA).

Por ultimo, y con relacién a las sugerencias para lograr un me-
joramiento de los servicios, ocho jovenes explicitaron la necesidad
de que el M6dulo de Atencion de Iztapalapa cuente con una médi-
ca més ante la gran cantidad de pacientes que asisten diariamente,
que hubiera una mayor organizacion en la entrega de las fichas de
turno, que el servicio cuente con un aparato de ultrasonido, que el
moddulo tenga una mayor difusién y propaganda y que:

Cuando lo anuncien digan la direccién exacta, que es gratuito y
confidencial (usuaria 11, Médulo En Buen Plan).

Casi la mitad de las asistentes al PREA sugirieron que en las
consultas médicas “no regafien”, que permitan entrar a la pareja y
que los médicos no contesten mal. De igual modo, que exista una
mayor publicidad del programa para que més jévenes lo conoz-
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can, en especial los varones; que promocionen el servicio en las es-
cuelas y que la gente participe mds en las platicas.

6. CONSIDERACIONES FINALES
6.1. LA INFLUENCIA DE LA CONFERENCIA DE EL CAIRO

Para el caso de México, como ya hemos sefialado, los acuerdos
de El Cairo tuvieron gran influencia en la creaciéon de nuevos pro-
gramas o de fondos destinados a atender problemas de salud y
derechos de las mujeres con un enfoque de género, asi como en un
cambio de actitud favorable a las acciones que las organizaciones
no gubernamentales venian desarrollando en este &mbito de ac-
cién. De igual manera, la descentralizaciéon de muchas politicas
publicas result6 ser una condicion favorable, aunque no suficiente,
para abrir canales de comunicacién entre las organizaciones no
gubernamentales y las instancias gubernamentales. Por otra parte,
la desestructuracion de los servicios de salud, junto con la mayor
demanda de atencién derivada del alto desempleo (que deja sin
ningun tipo de cobertura a gran cantidad de poblacién), asi como
la disminucién de los recursos publicos asignados al sector salud
como parte de las politicas de ajuste estructural, derivan en una
peor calidad en los servicios ofrecidos y en el desabastecimiento
de medicamentos.

En cuanto a la atencién de la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes, la Conferencia de El Cairo reforz6 las acciones que
desde la Secretaria de Salud ya se habian iniciado y sus principa-
les recomendaciones fueron incorporadas en la formulacién del
Programa de Atencién a la Salud Reproductiva de los Adolescen-
tes. Sin embargo, estas recomendaciones han quedado mas que
nada a un nivel discursivo, siendo lenta e incompleta su traduc-
cién en la préctica. En lo que respecta al PREA, El Cairo no tuvo
mayor influencia. El personal a cargo del programa ni siquiera sa-
bia de la conferencia y continué con el trabajo que venia desarro-
llando.

Nuestra investigacion detectd, de igual manera, que practica-
mente no existe vinculacién alguna entre las diferentes instancias
estatales y federales que desarrollan acciones relacionadas con la
atencion de la salud de los adolescentes en el Distrito Federal, ni
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entre el primero y el segundo nivel de atencién. Tampoco existe
una instancia central que posibilite una coordinacién entre ellas.

6.2. COMPARACION ENTRE LO QUE SE DICE Y LO QUE SE HACE

Una comparacion entre lo que se afirma en los documentos
programaticos y lo que se pudo observar en esta investigacion lle-
va a las siguientes conclusiones.

6.2.1. Consideraciones generales acerca de los programas
analizados

En ambos programas, aunque la intencién explicitada sea la
atencion a los adolescentes, son las mujeres las que se constituyen
en las receptoras de los servicios ofrecidos. Debido a que ambos
programas operan en instituciones del sector salud, su clientela esta
constituida principalmente por personas que buscan servicios rela-
cionados con su bienestar fisico y psicolégico (incluyendo atencién
prenatal, de parto y posparto). Las adolescentes sanas no embaraza-
das no son, por lo tanto, una clientela natural para ellos, lo cual se
refleja claramente en el perfil de las usuarias de los servicios que
fueron entrevistadas (véase anexo 2). Por lo tanto, los servicios estan
menos orientados a la prevencion del embarazo y ETS (desarrollo
de competencias para negociar la abstinencia o el sexo seguro, por
ejemplo) que a la atencién a la salud y la prevencién secundaria.

Puede decirse que hasta cierto grado ambos programas intervie-
nen demasiado tarde, en “problemas” ya existentes (adolescentes
embarazadas o madres adolescentes), y necesitarian reorientarse
para atender a los adolescentes antes de que adopten comporta-

30. El Subdirector del PNASRA indic6 que el programa y, en particular, la
coordinacién entre los niveles federal y estatales, funciona mucho mejor en los
estados que en el D. F., lo que probablemente tiene que ver con la reciente des-
centralizacion (1998) de los servicios de salud federales al D. F. y con el hecho
de que las autoridades electas en ese distrito en 1997 pertenezcan, por prime-
ra vez en la historia de la capital, a un partido politico (el Partido de la Revo-
lucién Democratica, PRD) diferente y opuesto al partido dominante (el Parti-
do Revolucionario Institucional, PRI), el cual mantiene el Poder Ejecutivo en el
nivel federal. Por esta razon, la transferencia de la autoridad administrativa de
un gobierno a otro fue mas complicada y llevé més tiempo que lo usual.
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mientos que los pueden conducir a situaciones problematicas res-
pecto de su salud sexual y reproductiva.3!

Si bien los proveedores consideran que su trabajo ha tenido
un impacto favorable en términos, por ejemplo, de que las adoles-
centes regresan al servicio luego de haber tenido a su bebé para
buscar una opcioén anticonceptiva, reconocen que el impacto so-
bre los principales problemas que afectan a la poblacién adoles-
cente es escaso y estiman que para esto deberia realizarse un tra-
bajo comunitario y fundamentalmente preventivo, el cual en el
caso del médulo, como ya se ha sefialado, es reciente, no sistema-
tico y secundarizado respecto del fuerte trabajo asistencial desa-
rrollado.

Debe subrayarse el compromiso profesional y afectivo del per-
sonal de salud de ambos servicios en la atencién de los adolescen-
tes, mas alla de las dificultades de diverso tipo que afrontan en su
labor diaria.

6.2.2. El Programa de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva de
los Adolescentes

Aunque el programa hace mencién a la salud integral de los
adolescentes, de hecho se enfatiza su salud reproductiva. La alu-
sién a una perspectiva de género, asi como la atencién de la salud
reproductiva como un derecho de los adolescentes no son explici-
tados, lo que no aclara como deberian operativizarse estas pers-
pectivas en la dindmica de los servicios.

De hecho, a nivel del médulo, las acciones del equipo de salud
se dirigen fundamentalmente a informar, orientar y dar consejeria
en planificaciéon familiar, otorgar métodos anticonceptivos y ofre-
cer control prenatal a las j6venes embarazadas. Aunque el progra-
ma enfatiza la promocién del condén como método para prevenir
embarazos y enfermedades de transmision sexual, la practica coti-

31. La necesidad de que la prevencién primaria deba o no permanecer co-
mo uno de los objetivos mas importantes de estos programas o de que el sec-
tor salud sea el mas apropiado para proporcionar la prevencién primaria, son
cuestiones que deben afrontarse pero que se encuentran mas alla del alcance
de esta investigacion. Sin embargo, ya que forma parte de los objetivos de los
programas analizados, nos referimos a ella al ser uno de los aspectos mas en-
debles de los programas.
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diana respectiva se ve limitada en ocasiones ante el desabasteci-
miento de preservativos.

Como los propios proveedores lo sefialan, un conjunto de limi-
taciones institucionales, asi como la escasez de recursos humanos
y fisicos, impiden en gran medida cumplir con el objetivo para el
cual el servicio fue creado: realizar promocién y prevencion en sa-
lud sexual y reproductiva. Acertadamente, desde el punto de vista
de los proveedores, se considera que el mayor impacto que ha te-
nido el programa ha sido en la esfera de la prevencion secundaria.
Las actividades de prevencién primaria se restringen basicamente,
en el ambito del servicio, a los cursos-talleres para adolescentes y
para adolescentes embarazadas y, en el &mbito comunitario, a la
recaptura de usuarias “desertoras” y el otorgamiento esporadico
de platicas en establecimientos escolares a estudiantes y docentes.
Los padres, hasta el momento, se encuentran excluidos de estas
acciones.

En lo que respecta a una perspectiva de género, si bien a nivel
de las verbalizaciones se expresa cierto reconocimiento de las de-
sigualdades de género en el &mbito de la sexualidad y la repro-
duccién y de las dificultades para involucrar a los varones en las
decisiones vinculadas a su salud sexual y reproductiva, esto no
proviene de una capacitacién formal recibida de los niveles centra-
les y tampoco se manifiesta en acciones sistematicas desarrolladas
en el servicio. En este sentido, la participacién del equipo de salud
en las reuniones de GIRE puede considerarse como un acerca-
miento a la problematica del género y una via importante de sen-
sibilizacién; sin embargo, el hecho de que las autoridades del cen-
tro de salud ordenaran el término de esta participacion impide la
continuacién de la capacitacion en este aspecto.

En cuanto a una perspectiva de derechos, los agentes de salud
reconocen los derechos que en esta materia asisten a los indivi-
duos y a las parejas, y fomentan particularmente el derecho a la
informacién y consejeria en planificacién familiar, ETS y VIH/si-
da, asi como el derecho a elegir el método anticonceptivo que los
adolescentes consideren mas adecuado. Sin embargo, no se enfati-
za explicitamente en los servicios una perspectiva de los adoles-
centes como sujetos activos de derechos y como agentes para de-
mandarlos y defenderlos, asi como tampoco aparece sensibilidad
alguna respecto de la importancia de la participacion de los ado-
lescentes en los programas.
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Aunque el costo de los servicios que otorga el médulo es acce-
sible, el horario de atencién excluye a aquellos adolescentes que
acuden a la escuela en el horario matutino y las acciones principa-
les que se desarrollan no fomentan una asistencia efectiva de los
varones.

6.2.3. El Programa Educativo para Adolescentes (PREA)

El documento del PREA, por su parte, enfatiza las estrategias
informativas y educativas dirigidas a las adolescentes embaraza-
das y a las madres adolescentes, a pesar de que se menciona la in-
formacién y atencion integral a la poblacién abierta de ambos se-
x0s. La concepcién de salud reproductiva que permea el programa
se restringe a la importancia de planear el nimero de hijos y el es-
paciamiento intergenésico, mediante el otorgamiento de informa-
cién adecuada que permita un ejercicio responsable de la sexuali-
dad. El documento no hace mencién a los derechos sexuales y
reproductivos de la poblacién adolescente, aunque se puede inferir
que se encuentra implicito el derecho a la informacién, educacion
y atencion en este &mbito. Tampoco hay alusién a una perspectiva
de género. Aunque se mencionan mecanismos de supervision y
evaluacién permanentes del programa, no se considera la partici-
pacion de las adolescentes en estas actividades.

A nivel del servicio, consideramos que existe congruencia entre
los principales objetivos programaticos y las acciones llevadas a ca-
bo por el equipo interdisciplinario. Sin embargo, la inclusién de los
varones como poblacién objetivo es insignificante y no es proble-
matizada por los agentes sanitarios. De igual manera, no se intenta
incrementar la escasa participacién de la familia y de la pareja de la
adolescente en el acompafiamiento de situaciones problematicas.
Es importante, sin embargo, destacar la inclusion de la autoestima
en las pléticas ofrecidas, como uno de los ejes centrales para el de-
sarrollo de estrategias de asertividad en las jévenes.

6.3. RECOMENDACIONES

Sobre la base de la investigacion realizada, enunciamos a conti-
nuacién una serie de sugerencias y recomendaciones, tomando en
consideracion la situacién actual de los programas y de los servi-
cios analizados.
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6.3.1. En relacion con la formulacion, ejecucion y evaluacion de los
programas:

* Se sugiere que los programas partan del reconocimiento de la
influencia del contexto familiar y comunitario en que los com-
portamientos de los adolescentes ocurren, detectando aquellos
factores favorecedores y obstaculizadores para la ocurrencia de
comportamientos de riesgo. La elaboracion de este diagndstico
permitiria distinguir los diferentes intereses, las necesidades y
las posibilidades de la poblaciéon adolescente segtin el sexo, la
edad, la actividad predominantemente desarrollada, el nivel es-
colar alcanzado y las experiencias de vida.

* Sobre la base de este diagnoéstico, podria desarrollarse un enfo-
que mas integral en la atencién, orientado a los adolescentes y
sus familias, sus pares y su entorno comunitario, que tenga co-
mo eje central la prevencion y la promocién de conductas posi-
tivas en los jovenes.

* Del mismo modo, seria deseable la incorporacién de profesio-
nales de las ciencias sociales (antropologos, sociélogos, exper-
tos en educaciéon y comunicacién) en la planeacion y evalua-
cion de los programas, con la intencion de que sean incluidos
los aspectos socioculturales relacionados con la prevencién de
la salud en los adolescentes.

* La concepcion de prevencion requiere ser ampliada, incluyen-
do actividades de recreacidén, autoestima, toma de decisiones,
asertividad y adquisicién de distintas competencias tendientes,
por ejemplo, a la resistencia a la presion que ejercen los pares.

* Se sugiere, asimismo, favorecer la participaciéon de los adoles-
centes en la identificacion de las necesidades y en el disefio de
servicios y de acciones; es sabido que cuando los jévenes to-
man parte activa, su presencia y el respeto que se les muestra
contribuyen a atraer a otros jovenes.

® Se recomienda realizar un verdadero esfuerzo de coordinacion,
colaboracién y vinculacién entre las diferentes instancias gu-
bernamentales y no gubernamentales dedicadas a la atencion
de la salud sexual y reproductiva de los adolescentes, a partir
de un diagnéstico de los servicios ofrecidos en torno a esta te-
matica y la identificacion de las posibles vinculaciones entre
ellos.
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6.3.2. En relacion con la capacitacion del personal de salud:

Sensibilizar a los proveedores respecto de las condiciones so-
cioecondmicas y culturales que prevalecen en el entorno en el
que viven los usuarios de los servicios y lo que éstas implican
en términos de las opciones, posibilidades y limitaciones para
trabajar con ellos en la modificaciéon de ciertas conductas.
Sensibilizar a los agentes sanitarios en problematicas como el
aborto, las adicciones y la violencia en todas sus manifestacio-
nes y particularmente en la violencia sexual y de género, asi co-
mo en los vinculos entre las adicciones y el sexo protegido o la
violencia y la posibilidad de negociar estrategias preventivas
en la relacién sexual.

Promover programas reconocidos por las instituciones acadé-
micas de grado, que tengan como objetivo el entrenamiento de
profesionales de la salud y paramédicos en la especializacion
de medicina de la adolescencia.

Entrenar a los proveedores de servicios acerca de las caracteris-
ticas de la adolescencia y sus problematicas, en torno a un
abordaje integral de la sexualidad, asi como a una perspectiva
de género y de derechos.

Adiestrar al personal de salud para desarrollar acciones educa-
tivas.

Implementar mecanismos de incentivos y estimulos para el
personal de salud, favoreciendo su participacion en cursos y la
colaboracién con el personal de otras instituciones que se dedi-
ca también a la atenciéon de adolescentes.

6.3.3. En relacion con el ofrecimiento de los servicios:

Ampliar los dias y horarios de atencién con el objeto de incluir
a aquellos adolescentes excluidos de los servicios (por ejemplo,
la poblacién que asiste a la escuela, los varones que trabajan, et-
cétera).

Dar mayor difusién a los servicios, ofreciendo direcciones, ho-
rarios de atencién y haciendo hincapié en su privacidad y con-
fidencialidad.

Mejorar la organizacion en la entrega de los turnos con el obje-
to de disminuir los tiempos de espera.

Incrementar la prevencidn, la deteccion y el tratamiento de en-
fermedades de transmisién sexual.
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e La anticoncepcién de emergencia® y la doble proteccion deben
ser vigorosamente incorporadas en los servicios, mediante una
consejeria adecuada y el entrenamiento de los proveedores.

* Mejor informacién y mayor sensibilidad por parte de los pro-
veedores de los servicios en el tratamiento de las cuestiones
vinculadas a las intenciones o las dudas respecto de terminar
un embarazo, dada la ocurrencia frecuente del abuso sexual en
las mujeres jovenes de los sectores populares de la ciudad de
Meéxico.

* Dar seguimiento a los adolescentes referidos a otras institucio-
nes.

¢ Desarrollar estrategias con la finalidad de incluir a los varones
en las decisiones sexuales y reproductivas.

* Reforzar en los proveedores la necesidad de establecer relacio-
nes de confianza y de apoyo con los adolescentes, no culpabi-
lizandolos por los comportamientos o problemas que presen-
ten.

* Enfatizar un abordaje preventivo en las acciones desarrolladas,
orientado hacia el mejoramiento de la autoestima y la autono-
mia de los adolescentes.

¢ Desarrollar un trabajo comunitario sistematico, continuo y du-
radero con el objeto de captar jovenes e implementar junto con
ellos acciones preventivas en el campo de la salud.

* Desarrollar, reforzar y/o ampliar los enlaces interinstituciona-
les, favoreciendo el trabajo conjunto en el abordaje de proble-
maticas que afectan a los adolescentes.

6.3.4. En relacion con los recursos fisicos, materiales y humanos:

* Garantizar la existencia de todos los métodos anticonceptivos
que se ofrecen.

¢ Dotar a los servicios de espacios exclusivos y de recursos mate-
riales adecuados para el desarrollo de las actividades de infor-
macion, educacion y comunicacion.

32. La anticoncepcién de emergencia no estd incluida en la Norma Oficial
Mexicana de Planificaciéon Familiar y su inclusién ha levantado una fuerte
controversia. Hasta el momento, la mayor dificultad para su adopcién ha si-
do su desconocimiento por parte de las potenciales usuarias como de los pro-
veedores de servicio, asf como de los grupos conservadores.
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* Favorecer la permanencia del personal en el servicio y garanti-
zar profesionales de tiempo completo con la intencién de con-
solidar equipos de trabajo.
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PARTICIPACION ECONOMICA DE LOS ADOLESCENTES
Datos nacionales, 1990

Afos y grupos de edad Poblacion total Hombres Mujeres

% % %
NACIONAL
12 a 14 afios (n=5.949.400) (n=2.966.811) (n=2.982.589)
Activa 7,3 11,1 3,4
Inactiva 87,1 82,8 91,4
15 a 19 afios (n=9.220.432) (n=4.489.886) (n=4.730.546)
Activa 31,9 46,8 17,8
Inactiva 68,1 53,2 82,2
DISTRITO FEDERAL
12 a 14 afios (n=534.362)
Activa 2,8
15 a 19 afios (n=1.242.149)
Activa 19,4

Fuente: Los jévenes en México, INEGI, 1993a; Los nifios en México, INEGI, 1993b; XI
Censo General de Poblacién y Vivienda 1990, INEGI, 1991.
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CUADRO 1.2
TIPO DE ACTIVIDAD A NIVEL NACIONAL, SEGUN SEXO
Datos nacionales, 1990

Grupos de edad Poblacién total Hombres Mujeres
% % %

12 a 14 afios (n=418.575) (n=320.929) (n=97.640)
Empleado u obrero 35,3 27,2 61,8
Jornalero o pedn 23,7 26,3 15,1
Trabajador por cuenta propia 17,9 20,8 8,3
Trabajador familiar no remunerado 13,7 16,6 3,9

No especificado 9,5 9 10,8
15a 19 afios (n=2.943.011) (n=2.101.723) (n=841.288)
Empleado u obrero 59,8 50,3 83,6
Jornalero o pedn 15,8 20,3 44
Trabajador por cuenta propia 12,9 16,1 51
Patron o empresario 04 04 0,3
Trabajador familiar no remunerado 5,7 7,4 1,5

No especificado 54 55 5,1

Fuente: Los jévenes en México, INEGI, 1993a; Los nifios en México, INEGI, 1993b; XI
Censo General de Poblacién y Vivienda 1990, INEGI, 1991.
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CUADRO 1.3
NIVEL SALARIAL MENSUAL EN POBLACION DE 12 A 14 Y 15 A 19 ANOS
Datos nacionales, 1990
Grupos de edad Poblacidn total Hombres Muijeres
% % %
12 a 14 afos (n=418.575) (n=320.929) (n=97.640)
No recibe 24,2 29,4 7,5
Menos de 1 38,9 35 52
Deta?2 24,7 23,4 28,9
Mads de 2 y menos de 3 2,8 2,9 2,2
De3ab 0,8 0,8 0,7
Mas de 5 1 1 1
15 a 19 afios (n=2.943.011) (n=2.101.723) (n=841.288)
No recibe 111 14,4 3
Menos de 1 27,3 24 35,6
Deta?2 44,9 43,3 48,8
Méds de 2 y menos de 3 8,3 9,3 5,9
De3ab 2,3 2,6 1,6
Mas de 5 1,7 1,7 1,4

Fuente: Los jévenes en México, INEGI, 1993a; Los nifios en México, INEGI, 1993b; XI

Censo General de Poblacién y Vivienda 1990, INEGI, 1991.

CUADRO 14
TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD*
Datos nacionales,1974-1996

Grupo de edad 1974 19782 19822 1986° 19914 1995°

19966

15 a 19 afios 130 132 105 84 82 75

74

* Nifios nacidos por cada mil mujeres.

Fuente:

1. Encuesta Mexicana de Fecundidad, 1976.

2. Encuesta Nacional Demografica, 1982.

3. Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud, 1987.

4. Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica, 1992.
5. Encuesta Nacional de Planificacién Familiar, 1995.

6. Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, 1997.
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CUADRO 1.5
CAUSAS DE MUERTE DISTRITO FEDERAL, 1998
(En porcentajes)

10-14 afios 15-19 afios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Neoplasmas 36,2 48,2 26,0 33,0
Accidentes 18,9 12,0 23,0 11,0
Malformaciones congénitas 7,02 6,6 1,4 4,8
Enf. cardiovasculares 3,7 54 4,1 4,8
Enf. cerebrovasculares 3,2 - 1,4 -
Infec. respiratorias agudas - 3,6 2,3 4,8
Causas maternas - - - 8,0
Sida - - 1,4 -
Otras 30,98 24,2 40,4 33,6

Nota: Los datos que nos fueron proporcionados se presentan agrupados de acuer-
do con los programas prioritarios definidos por la SSA, por lo que puede haber
otras causas de muerte importantes para los grupos de edades adolescentes que
hayan sido subsumidas en la categoria de otras causas. Tal es el caso, probable-
mente, de homicidios, suicidios y lesiones inflingidas por otras personas, que apa-
recen especificadas como importantes en otras fuentes de informacién.

Fuente: Datos proporcionados por el Departamento de Estadistica e Informatica
de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal, 1999.
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CUADRO 1.6
PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS
Distrito Federal, 1995

Mujeres Hombres
(n=99.777) (n=54.176)
% %

Complicaciones embarazo 44.5 Traumatismos y envenenamientos 23,4
parto, puerperio

Tumores 79 Enf. aparato respiratorio 13,5
Enf. aparato respiratorio 5,7 Enf. aparato digestivo 9,3
Traumatismos y envenenamientos 5,6 Tumores 8,7
Enf. aparato genitourinario 3,7 Enf. infecciosas y parasitarias 8,2

Fuente: Daiios a la Salud, Boletin de Informacion, vol. 2, N° 15, SSA, 1995.

CUADRO 1.7
IDEACION SUICIDA EN ESTUDIANTES
DE ENSENANZA MEDIA Y MEDIA SUPERIOR
Distrito Federal, 1991

Presencia de al menos un sintoma de ideacion Estudiantes en muestra
(n=1.652) (n=3.459)
% %

Sexo

Hombre 479 51,0
Mujer 52,1 49,0
Edad

< =13 afios 474 44,6
14 afos 18,1 15,9
15 afios 10,8 11,9
16 afios 8,4 9,9
17 afos 7,4 8,6
18 afios 3,5 4,7
> =19 afios 4,4 4,4

Fuente: Lopez et al., Salud Mental, 18(4), 1995.
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CUADRO 1.8
CASOS DE VIOLENCIA FAMILIAR ATENDIDOS EN EL
CENTRO DE ATENCION A LA VIOLENCIA FAMILIAR
DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD
Distrito Federal, enero-septiembre, 1997

Edad %

De 0 a 6 afios 0,4
De 7 a 12 afios 0,9
De 13 a 17 afios 3,2
De 18 a 24 afios 18,6
De 25 a 29 afios 18,7
De 30 a 34 afios 18,2
De 35 a 39 afios 15,8
De 40 a 44 afios 9,6
De 45 a 49 afios 9,5
De 50 a 54 afos 3.4
Mas de 55 afios 57
Total 100,0

Fuente: Gobierno del Distrito Federal, Politica Social del Gobierno del Distrito Fe-
deral. Informacién Estadistica del Sector Social, México, GDF, Secretaria de Edu-
cacién, Salud y Desarrollo Social, 1999.
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GRAFICO 1.2
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
Distrito Federal, 1992-1993

PORCENTAJE DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
ENTRE LOS HOMBRES JOVENES DE LA CIUDAD DE MEXICO

27 921 917

= 15a19afos
— 20a 24 afos

— 25a29afos

55 63 73 16 15 09
1T 1 ==

Nunca Alguna vez Alguna vez
en la vida (ltimo afio

TIPO DE ENFERMEDAD SEXUAL

15 a 19 afos ?
Alguna vez en — ]
la vida
20 a 29 afios E O Gonorrea
- ] I Ladillas
O Condilomas
15 a 19 afios = Ulceras Genitales
Alguna vez en m Sifilis
el Ultimo afio O Hepatitis
20 a 29 afios EI = Herpes
0 1 2 3 4 5

Fuente: Encuesta sobre comportamiento sexual en la ciudad de México 1992-1993,
CONASIDA, 1994.



ESTUDIO DE CASO: MEXICO D. F. 189

GRAFICO 1.3
PACIENTES FARMACODEPENDIENTES
ATENDIDOS EN LOS CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL
Distrito Federal, 1993, 1994, 1996

HOMBRES
34,7
30 1 314
268 o5 959
16,9 16,6 16,6
10a14 15a19 20a24 25a29
afos afnos afos afos
O 1993 (n=1682)
O 1994 (n=2056)
= 1996 (n=3227)
MUJERES
465 43,1
40,30
19,2
149157175 18 192 17,1
1 68 87 81
10a14 15a19 20a 24 25a29
afos afos afos afos
O 1993 (n=161)
O 1994 (n=228)
E 1996 (n=415)

Fuente: Anuario Estadistico del D. F., INEGI, 1997.
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GRAFICO 1.4
SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN ESTUDIANTES
DE ENSENANZA MEDIA Y MEDIA SUPERIOR
Distrito Federal, 1994

ESTUDIANTES QUE PRESENTAN
SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA
(N=873)
15,4
10,3
51
Total Mujeres Hombres
DIFERENCIAS PQR NIVEL
SOCIOECONOMICO
415
37,3
271
22,9 21,2
[ 18,6 16,9
10,2
L 42
Bajo Medio Alto
O Hombres [ Mujeres I Total

Fuente: Marifio, M. y Medina-Mora, M. E., “Sintomatologia Depresiva en estu-
diantes”, en La Psicologia Social en México, vol. 5, México, Asociacién Mexicana de
Psicologia Social, 1994.
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ANEXO2
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
DE LOS ENTREVISTADOS

CUADRO A.1
FUNCIONARIOS
Programa Sexo Profesion
En Buen Plan Masculino Licenciado en psicologia
En Buen Plan” Femenino Médica pediatra
Programa Educativo para Masculino Médico gineco-obstetra
Adolescentes (PREA)
* Ex funcionaria.
CUADRO A.2
MODULO DE ATENCION INTEGRAL AL ADOLESCENTE. IZTAPALAPA
PROVEEDORES
Profesion Sexo Capacitacion para Antigiiedad en
atender adolescentes el servicio
Psicologo Masculino Si 5 afios
Trabajadora social Femenino Si 2 afios
Enfermera Femenino Si 5 afios

Médica general Femenino Si 3 afios
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) ) CUADRO A.3
MODULO DE ATENCION INTEGRAL AL ADOLESCENTE. IZTAPALAPA
USUARIAS Y USUARIOS
Edad Sexo Motivo de  Origen*  Ocupacion Escolaridad? Asistencia
consulta
18 Femenino A Migrante Hogar Preparatoria inc. No estudia
19 Femenino A Nativa Hogar Preparatoria inc. No estudia
18 Femenino C Nativa Estudiante  Nivel técnico inc. Estudia
16 Femenino A Nativa Hogar Secundaria inc. No estudia
17 Femenino A Nativa Hogar Preparatoria inc. No estudia
18 Femenino A Migrante  Hogar Nivel técnico No estudia
18 Femenino B Migrante  Hogar Secundaria inc. No estudia
19 Femenino B Nativa Empleada  Secundaria comp.  No estudia
16 Masculino C Nativo Empleado  Secundaria comp.  No estudia
18 Femenino A Nativa Empleada  Preparatoria inc. No estudia
17 Femenino B Nativa Estudiante y Preparatoria inc. Estudia
Empleada
15 Femenino A Nativa Empleada  Secundaria inc. No estudia
15 Femenino A Nativa Hogar Primaria inc. No estudia
16 Femenino A Nativa Hogar Nivel técnico No estudia
Inc.

17 Femenino A Migrante Hogar Primaria comp. No estudia

1. A= Control prenatal
B= Administracién de método anticonceptivo
C= Consulta psicoldgica
2. Inc. significa incompleta; compl. significa completa.
* Algunas usuarias provienen del area conurbana de la ciudad de México y no
fueron consideradas como migrantes.
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CUADRO A4
PROGRAMA EDUCATIVO PARA ADOLESCENTES (PREA)
HOSPITAL DE LA MUJER. PROVEEDORES

Cargo Sexo Capacitacion para Antigiiedad en
atender adolescentes el servicio
Psic6loga Femenino Si 5 afios
Trabajadora social Femenino No 7 meses
Enfermera Femenino Si 2 anos
Médico general Masculino No 3 afos
Enfermera” Femenino Si 3 anos

* Primera Coordinadora del PREA institucionalizado.
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CUADRO A.5
PROGRAMA EDUCATIVO PARA ADOLESCENTES (PREA)
HOSPITAL DE LA MUJER
USUARIAS Y USUARIOS
Edad Sexo Motivo de  Origen2  Ocupacion Escolaridad? Asistencia
consulta’ escolar
17 Femenino C Nativa Hogar Secundaria comp. No estudia
14 Femenino A Nativa Hogar Secundaria incomp.  No estudia
17 Femenino A Nativa Hogar Secundaria incomp.  No estudia
19 Masculino F Nativo Estudiante  Preparatoria incomp. Estudia
18 Femenino B Nativa Hogar Primaria comp. No estudia
18 Femenino B Nativa Hogar Secundaria incomp.  No estudia
19 Femenino C Nativa Empleado  Primaria comp. No estudia
19 Femenino B Nativa Estudiante  Preparatoria incomp. Estudia
19 Femenino C Nativa Empleada  Secundaria comp. No estudia
17 Femenino E Nativa Empleada  Primaria incomp. No estudia
18 Femenino D Migrante  Hogar Primaria incomp. No estudia
19 Femenino C Migrante  Hogar Preparatoria incomp.  No estudia
17 Femenino C Migrante  Hogar Primaria incomp. No estudia
13 Femenino CyF Nativa Hogar Ninguna, sabe leer No estudia
y escribir

19 Femenino E Nativa Hogar Preparatoria incomp.  No estudia

1. A= Control prenatal
B= Parto
C=Platica
D= Control de método anticonceptivo
E=Platica
F= Consulta psicoldgica

2. Algunas usuarias provienen del drea conurbana de la ciudad de México y no

fueron consideradas como migrantes.
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1. CONTEXTO DA ATENCAO A SAUDE
DO ADOLESCENTE

1.1. FORMULACAO DE PROGRAMAS DE ATENCAO A SAUDE DO ADOLESCENTE:
OBSTACULOS E FACILITADORES

ﬁ proposicdo de programas de saide especialmente delinea-

dos para atender adolescentes beneficiou-se de um clima

politico extremamente favoravel no pais no final dos anos
80. Nesse periodo, a sociedade brasileira esteve imersa em vibran-
te processo de abertura democrética, apos anos de autoritarismo
politico. O processo constituinte acalentou sonhos e utopias de
transformacdo, atingindo especialmente os setores de longa data
carentes de atencdo por parte dos governantes, dentre os quais a
infdncia e a adolescéncia. Em seqiiéncia a promulgacdo da Consti-
tuicdo de 1988, foi instituido o Estatuto da Crianga e do Adoles-
cente, resultante da mobiliza¢do de setores de governo e da socie-
dade civil em torno da problematica desses segmentos da
populagdo. O problema dos chamados menores de rua ou de me-
nores em situacgdo de rua, presente em grandes centros urbanos de
um modo geral e em Sdo Paulo, em particular, contribuiu para o
destaque adquirido pela problematica infanto-juvenil, criando um
ambiente de debates e pressionando para que solu¢des pudessem
ser encaminhadas. Nesse contexto politico, alterou-se a correlagao
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de forgas, ampliando-se a capacidade de influéncia daqueles que,
ja antes das Conferéncias de Populacdo e Desenvolvimento do
Cairo em 1994 e da Mulher em Beijing em 1995, apontavam para a
necessidade de uma atengdo de satide especifica para adolescen-
tes. Parte dessa influéncia provém da experiéncia do Programa de
Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM), a criagdo em
1983, no ambito federal, na qual teve participacdo fundamental o
movimento organizado de mulheres. Os debates em torno do
PAISM foram, a julgar pelo material colhido nas entrevistas, um
importante estimulador para a proposi¢do de programa de sadde
especifico para a adolescéncia. A diretriz, contida no PAISM, de
que as ag¢des de satde deveriam focalizar as mulheres em todas as
fases de sua vida obrigou a reflexdo sobre as necessidades e direi-
tos das mulheres jovens e adolescentes, énfase maior do programa
que viria a ser definido mais adiante. Somem-se a essas discussdes
as acOes de educagao sexual desenvolvidas por organiza¢des ndo-
governamentais, que contribuiram para a configuragdo de uma
conjuntura favoravel ao desenvolvimento de programas de satde
especificos para adolescentes (Arilha & Calazans, 1998).

Sao Paulo assumiu a lideranga nesta e em outras areas da poli-
tica social, especialmente pelo estilo democratico de seus gover-
nos, abertos ao desenvolvimento de experiéncias exemplares. Es-
sas razdes —além da importancia do segmento de pediatras na
profissdo médica, de um lado, e do movimento de mulheres, de
outro— foram aspectos citados pelos entrevistados como importan-
tes para o desenvolvimento de experiéncias programaticas inova-
doras no campo da satide para adolescentes em Sao Paulo, que se
estenderam depois ao conjunto do pais.

Esses encaminhamentos resultaram em propostas que, de certo
modo, enfrentavam preconceitos e resisténcias por parte de seg-
mentos conservadores da sociedade brasileira, especialmente
aqueles ligados a Igreja Catdlica. Acima de tudo, foi a presenca de
atores sociais com legitimidade técnica, politica e persisténcia na
abordagem do tema em distintos espacos —academia, partidos po-
liticos, midia e setores governamentais— que potencializou a capa-
cidade de mudanga. Ndo hé duvida, porém, de que esse processo
se ressentiu, e ainda se ressente, de uma auséncia do jovem como
agente politico das transformagdes em curso. Parece haver de fato,
no Brasil, um vacuo no que diz respeito a mobilizagao e organiza-
cdo desse segmento, sendo os jovens raramente reconhecidos co-



ESTUDO DE CASO: SAO PAULO 197

mo interlocutores no debate politico, especialmente no tocante a
formulacdo de politicas sociais dirigidas a adolescéncia e a juven-
tude.! Esfor¢o nesse sentido tem sido feito pela Comissdo Na-
cional de Populacdo e Desenvolvimento (CNPD), criada apds a
Conferéncia do Cairo para dar seqiiéncia as recomendacdes refe-
rendadas pelo governo brasileiro.

Tanto no caso do Programa de Satide do Adolescente quanto
no do Programa de Satide da Mulher, a farta documentacao (Co-
rrea, Piola, & Arilha, 1999) mostra que o debate no Brasil anteci-
pou-se as formulagdes consagradas na Conferéncia Internacional
de Populagdo e Desenvolvimento (CIPD), ocorrida no Cairo em
1994. Isto é, as politicas sociais no Brasil caminharam no sentido
de ampliar seu escopo, adotando a perspectiva dos direitos de ci-
dadania —enquanto setores que enfatizavam objetivos demogréafi-
cos nas politicas de satide tiveram sua importancia diminuida. A
CIPD trouxe, para os primeiros, a legitimacdo internacional de
conceitos internamente em discussao. No entanto, dado o avanco
da nogao de atencdo integral a satide, para alguns segmentos da
area de satide no Brasil o conceito de satide reprodutiva da CIPD
representaria uma restricdo, como se discutira adiante.

1.1.1. O Sistema Unico de Satide no Brasil

O SUS -Sistema Unico de Satde- é a alternativa de atencéo a
satide para cerca de 75% da populagdo brasileira, ou seja, aproxi-
madamente 130 milhdes de habitantes. O processo de construgao
da proposta do SUS solidificou-se no texto constitucional de 1988,
que estabelece o conceito de seguridade social como o conjunto de
a¢des no ambito da saude, previdéncia e assisténcia social. No ce-
nario que a Constitui¢do estabeleceu, o direito a satide foi inscrito
como universal, assegurando portanto seu acesso a todos os cida-
ddos, de maneira igualitdria e com integralidade. Os principios do
SUS —universalidade, igualdade e integralidade— norteiam a pres-
tacdo de servigcos publicos de satide no pais por meio da agao re-
gionalizada, hierarquizada, descentralizada e com participagao so-

1. Comunicagdo publica feita por jovens em debate no Semindrio Interna-
cional “Gravidez na Adolescéncia: Parlamentares e Especialistas Construindo
Propostas para Agdo”, Brasilia, Ministério da Satide, 13-16 de Agosto, 1999.
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cial. No entanto, a mesma Constitui¢do que instituiu o direito uni-
versal ndo estabeleceu fontes fixas de financiamento para a execu-
cdo da politica de satde, sendo este um dos maiores entraves para
a manutencdo e aprimoramento do sistema, obrigando a uma
constante discussdo entre o Executivo e Legislativo sobre possiveis
formas de financiamento para seu custeio.? Apesar das dificulda-
des para sua manutengdo e investimentos, o SUS tem se desenvol-
vido buscando mudangas no modelo de assisténcia, estimulando
os processos de descentralizacdo administrativa, politica e orga-
mentdria, dando a estados e municipios responsabilidades cres-
centes no financiamento e na conducao de suas politicas de satde.
Cabe assim hoje ao governo federal a missao de estabelecer dire-
trizes e normas para o funcionamento do sistema.

De par com a descentralizacdo e a igualdade, cresceram estrutu-
ras de controle social em todos os municipios do pais, por meio da
implantacdo dos Conselhos municipais, estaduais e nacional de sat-
de. Os Conselhos dao corpo aos preceitos de participagdo social de-
finidos para o SUS. Além disso, a existéncia dos Conselhos de Satide
€ condicdo basica para que os municipios possam receber direta-
mente 0s recursos federais para pagamento da atengao a satide pres-
tada no municipio, repassados do Fundo Nacional de Satde aos
Fundos Municipais de Satide. Podemos afirmar que em 95% dos
municipios brasileiros existem Conselhos de Satide (Brasil, 1999b).

No Estado de Sao Paulo, 94,4% de seus 645 municipios recebem
algum tipo de recurso de satide proveniente diretamente do nivel
federal, e por ele devem responder, atendendo da melhor forma
possivel seus habitantes. Ainda que o estado apresente situagéao fa-
voravel se comparado aos demais, chama atengdo que, de todas as
26 capitais do Brasil, apenas a cidade de Sao Paulo ndo esteja ain-
da habilitada em nenhuma modalidade de gestdao do SUS. Razdes
de natureza politica encontram-se na raiz da situacdo enfrentada
no Municipio de Sdo Paulo. A modalidade de gestdo implantada
no Municipio (PAS — Programa de Atendimento a Satide) foi con-

2. Estd em discussdao no Congresso Nacional uma proposta de emenda
constitucional que podera ser aprovada ainda no ano 2000, e que prevé a fixa-
¢do de fontes e valores para o financiamento da 4rea da Satide, incrementan-
do a responsabilidade or¢amentaria dos estados e municipios na execugao
das politicas de satde.
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siderada incompativel com a legislacdo do SUS. O tema é comple-
xo e demandaria espaco aqui ndo disponivel para sua discussao.
Menciona-se aqui apenas para ajudar o leitor a situar os servigos
objeto do presente estudo que, embora localizados no Municipio
de Sao Paulo, reportam-se a Secretaria Estadual de Satide e ao Mi-
nistério da Satdde para o desenvolvimento de suas agdes.

No SUS coexistem varias modalidades de servicos de satide e
niveis de complexidade, nomeados como de complexidade prima-
ria, secunddria e tercidria.? Paralelamente ao trabalho desenvolvi-
do na rede fisica ja estabelecida no SUS, ganha importancia cres-
cente a implantacdo da estratégia denominada de satdde da
familia. A¢des de natureza preventiva, desenvolvidas junto ao
conjunto de familias em cada regido, pretendem servir de cunha
transformadora da organizagdo do sistema, buscando reverter um
modelo que tem sido marcadamente curativo.

1.2. PROSAD — Programa de Saude do Adolescente

O Programa de Saude do Adolescente do Estado de Sdao Paulo
(PROSAD) foi criado em 1985, com base em propostas do movi-
mento de mulheres em um contexto politico favoravel no estado.
Segundo um dos funciondrios entrevistados, o movimento de
mulheres apontava insistentemente para a auséncia de um espaco
especifico de atendimento de satide para a adolescente, tanto em
Sao Paulo quanto nos demais estados do pais. A perspectiva de
que Sao Paulo poderia contar com um governo progressista ali-
mentou a expectativa de desenvolvimento de acoes de satide vol-
tadas especificamente para adolescentes de ambos os sexos. Essas
expectativas acabaram concretizando-se a partir de 1986, quando
um conjunto de profissionais formulou a Proposta de Programa
de Atencdo Integral a Satiide do Adolescente, origem do PROSAD.

3. Nas unidades de satide de menor complexidade sdo realizadas ativida-
des bésicas, como vacinagdo, atendimento médico e odontolégico. As unida-
des de maior complexidade podem oferecer, além dos atendimentos anterio-
res, procedimentos de média complexidade, incluindo Raio X odontolégico e
eletrocardiograma. Em um nivel hierarquicamente superior encontram-se
unidades que apresentam capacidade de exames radiol6gicos e de patologia
clinica, ultra-sonografia, fisioterapia e policlinicas. Para efeito deste estudo,
sdo referidos como niveis 1, 2 e 3 de complexidade.
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Essa iniciativa estimulou e contribuiu tecnicamente para o desen-
volvimento posterior do programa em ambito nacional, criando-se
em 1989 o PROSAD no contexto do Ministério da Saude, tendo co-
mo populacdo-alvo o grupo de 10 a 19 anos. Segundo uma das
funcionarias entrevistadas,

Ha uma grande ligagdo entre a proposta de Sao Paulo e a do Mi-
nistério da Satide. O PROSAD faz uma proposta para o Programa de
Saude do Adolescente do Brasil, baseado nas areas prioritarias do
Programa. E extremamente semelhante [...] Sao Paulo teve apenas a
oportunidade politica de ter comecado esse projeto antes.... (Funcio-
naria 2, sexo F, Secretaria de Estado da Saude)

As atividades do Programa em Sao Paulo serviram de referén-
cia para a estruturacdo dos servigos em outras partes do pais. Fo-
ram organizados cursos de treinamento e Sdo Paulo recebeu esta-
giarios de todo o Brasil. Em marco de 1987 o Programa foi
oficializado em lei estadual, prevendo atendimento multiprofissio-
nal. Tanto no nivel estadual quanto federal, o Programa apdia-se
em comissdes técnico-cientificas. Constitui meta do PROSAD...

...0 atendimento intersetorial, trabalhando de forma a identificar fato-
res de risco e estimular a compreensdo da relevancia da adolescéncia,
o autocuidado, a imagem positiva de si mesmo, tendo como tultima
meta transformar o adolescente em cidadao. (Funcionaria 2, sexo F,
Secretaria de Estado da Saude)

Os objetivos centrais do PROSAD sédo a promogéo da satide in-
tegral mediante o apoio ao crescimento e desenvolvimento, em
uma tentativa de reduzir a morbimortalidade no adolescente e o
desajuste individual e social, salientando a importancia de uma
abordagem multiprofissional a satide e a necessidade de envolver
adolescentes no processo. Como resultado, uma variedade de as-
pectos sdo contemplados no Programa: crescimento e desenvolvi-
mento, sexualidade, satde bucal, satidde mental, satide escolar, saui-
de reprodutiva, prevencdo de acidentes, violéncia e maus tratos,
cultura e lazer. H4 uma clara recomendacgdo para que os servicos
de satide promovam atividades individuais e em grupo, tanto na
unidade como na comunidade, com o intuito de promover a parti-
cipagdo como uma forma de promocao da satde e de educagao pa-
ra a saude. Do ponto de vista de sua concepgao, o PROSAD combi-
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na uma abordagem biomédica da adolescéncia, a nogdo de satde
integral e uma nogdo de direitos. Uma abordagem exclusivamente
médica € vista como insuficiente para promover o bem-estar do
adolescente, o que conduz o Programa para uma énfase no envol-
vimento de equipes multiprofissionais na promocdo da satde. Ha
uma preocupacao especial com aqueles que se encontram em situa-
cao de risco social, devido principalmente a desorganizagao fami-
liar e as precérias condicoes de vida. A sexualidade e satde repro-
dutiva sdo areas prioritdrias para a agdo, e a informacdo € a palavra
chave para agdo nessas areas. O PROSAD ndo faz distingdo alguma
entre os sexos, embora assuma uma visdo critica em torno de con-
cepcOes comuns sobre papéis sexuais. Para as garotas, a gravidez
nao-planejada constitui o problema central. Os documentos expres-
sam a visdo de que as autoridades ndo devem permitir que a ado-
lescente enfrente sozinha o risco social de uma gravidez indeseja-
da. No campo da atengdo a satide reprodutiva dos meninos, uma
pequena nota indica que deveria ser preocupacdo inserida no Pro-
grama, embora ndo explique o que isso possa vir a significar.

Desde sua criagdo pelo Ministério da Satide em 1989, o PRO-
SAD esteve associado a quatro 4reas técnicas, ora mais proximo a
area de saide da mulher, ora associado ao programa de satde da
crianca, mas sempre com pouca visibilidade na estrutura ministe-
rial. Desde o inicio de 1999 faz parte da Secretaria de Politicas de
Satde, definido como Area Técnica de Satide do Adolescente e do
Jovem. Seu objetivo é, a médio prazo, produzir uma politica de
satde para a juventude que possa ser implementada a luz dos
processos mais recentes de organizacdo do SUS. Vem recebendo
recursos e apoio técnico e politico, estimulado em parte pela sensi-
bilidade social e governamental ao tema da gravidez na adoles-
céncia. Além disso, o Programa conta com o apoio de distintas
agéncias de cooperacgdo técnica internacional como PAHO, UNF-
PA, UNESCO e ILO. Cada uma dessas agéncias, porém, atua em
consondncia com suas proprias agendas, ndo havendo entre elas e
o Ministério da Satide um eixo comum de trabalho.

Em Séao Paulo, o Programa é desenvolvido em 101 unidades,
nove das quais na capital e o restante no interior e litoral, envol-
vendo cerca de 745 profissionais que atenderam aproximadamen-
te 150 mil adolescentes nos ultimos dez anos.

No entanto, a geréncia do Programa em Sao Paulo foi muito di-
ficultada no periodo 1995-99, pelas transformacdes ocorridas no
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ambito da propria Secretaria Estadual de Satide e como resultado
da reestruturacdo do setor publico em curso no estado. Na capital,
sua recente revitalizagdo € atribuida a acdo da midia. A légica de
descentralizagdo da atenc¢do a saude vigente no pais alimentou o
desenvolvimento de programas no interior do estado. Sua exten-
sdo por varias cidades do interior do estado, mesmo na auséncia
de dotacdes especificas, vem sendo implementada gracas ao esfor-
¢o conjunto da coordenagdo e profissionais locais, usando de ma-
leabilidade no uso de recursos materiais e humanos ja disponiveis
na maquina administrativa do estado; profissionais locais que, in-
dependentemente de sua alocac¢do funcional, se identificavam com
os objetivos do Programa, aceitaram a orienta¢do do nivel central,
permitindo o desenvolvimento de agdes locais de acordo com os
mesmos delineamentos programaticos.

No entanto, a situagdo atual do PROSAD em Sao Paulo € consi-
derada fragil. Transi¢des de governo e o impacto da reformulagao
do aparelho de estado acabaram por ocasionar, nas palavras de
um dos funciondrios, o esgar¢camento das iniciativas em andamen-
to, colocando as unidades que oferecem agdes especificas para
adolescentes em situagdo de isolamento técnico e politico.

1.2.1. O Programa para adolescentes no PAM Maria Zélia

O Programa de Saude do Adolescente do Posto de Atendimen-
to Médico Maria Zélia foi escolhido para este estudo por ter sido
citado por vérios informantes-chave como um dos poucos servigos
ainda em funcionamento na cidade de Sdo Paulo, apesar dos es-
forcos de restruturacao do PROSAD no estado.

O Posto de Atendimento Médico Maria Zélia foi inaugurado
em 1985 e sua primeira atribuicdo foi a de treinar profissionais pa-
ra o novo Programa. Essa unidade de satide estd, pois, intimamen-
te relacionada a criagdo no pais de programas que dirigiam aten-
cdo especifica a populagdo adolescente. Construido e equipado
com recursos do governo federal, profissionais especialmente con-
tratados compunham a equipe da unidade. Posteriormente, pas-
sou para a jurisdi¢cdo da Secretaria Estadual de Saude.

O PAM Maria Zélia é um ambulatério de especialidades,* loca-

4. O servigo pode ser considerado como de nivel de complexidade 3. En-
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lizado no Belenzinho, bairro com perfil de classe média baixa si-
tuado na Zona Leste de Sao Paulo. No passado, o Belenzinho foi
marcado pela concentragdo de imigrantes de origem italiana, ten-
do sua composigdo alterada com a chegada subseqiiente de gru-
pos populacionais vindos do Nordeste do Brasil. O atendimento
da clientela na faixa de 10 a 20 anos iniciou-se no final de 1986 por
uma equipe multiprofissional composta por médicos clinicos e gi-
necologistas, enfermeiras, assistentes sociais e psicélogos. O Pro-
grama’® esteve desativado entre 1995 e 1997. Em seus “anos de ou-
ro”, o PAM Maria Zélia teve 170.6

O Programa de Atengdo a Saude do Adolescente do PAM Ma-
ria Zélia foi instituido de maneira a enfocar o/a adolescente de
maneira global, segundo as orienta¢des quando da criagdo do
PROSAD. Portanto, cabia ao servigo considerar ndo apenas a quei-
xa aparente apresentada pelo/a adolescente mas, também, o con-
texto que o/a envolve, seja no que se refere a seu desenvolvimen-
to fisico, relacionamentos sociais, ou seu desempenho escolar,
profissional etc. Sdo validas para o Programa do PAM Maria Zélia
as observagdes feitas para 0o PROSAD como um todo uma vez que,
teoricamente, este submetia-se as diretrizes comuns definidas no
nivel nacional e estadual para a clientela adolescente.

1.3. Programa de Atencdo a Saude do Adolescente do Centro de
Saude-Escola Samuel B. Pessoa (CSE-Butanta) da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo

O PASA, Programa de Atencdo a Saude do Adolescente do
Centro de Satdde-Escola Samuel B. Pessoa —ou Centro de Satide-
Escola do Butanta (CSEB), como é usualmente denominado- é
uma unidade docente-assistencial que presta servigos para a Se-
cretaria Estadual de Saude de Sao Paulo. Desde 1977, o CSEB tra-
balha na construgdo de modelos assistenciais de atengdo primaria

tretanto, vdrias areas ndo estdo em funcionamento devido a auséncia de pro-
fissionais especializados e materiais apropriados.

5. Usamos doravante “o Programa” referindo-nos as agdes dirigidas a
adolescentes usuarios/as da unidade de satde.

6. De acordo com informagdo colhida com uma das profissionais entrevis-
tadas, hoje restritos a apenas 50, em fungdo da redugdo de recursos humanos
e financeiros em todas as areas de governo.
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a saude, tendo por objetivo contribuir tanto com a produgdo cien-
tifica quanto com a atencdo a satide. O PASA nesse Centro foi es-
colhido precisamente por sua missao de desenvolver iniciativas
inovadoras de alta qualidade técnica e por oferecer subsidios para
a andlise e avaliacdo de seus servicos e de outros na rede publica
de satde da cidade de Sao Paulo.

Do mesmo modo que ocorre com o PAM Maria Zélia, o cons-
trangimento or¢amentdrio da institui¢do vem prejudicando o tra-
balho desenvolvido, com provavel impacto sobre os cendrios epi-
demiolégicos locais. O CSEB tem algumas vantagens do ponto de
vista orcamentério, uma vez que dispde da possibilidade de capta-
¢do de recursos proprios que permitem a compra de insumos (in-
clusive anticoncepcionais e material educativo) e, mais recen-
temente, o recrutamento de pessoal, ainda que em regime de
trabalho precario. O CSEB atende uma clientela moradora em &rea
delimitada na regido do bairro do Butantd, com 50.000 pessoas, in-
cluindo-se ai grupos populacionais que vivem em precarias condi-
¢Oes de vida e de saude, como os habitantes do Jardim Sdo Remo,
Jardim Sao Domingos e outros, que totalizam cerca de 11.000 pes-
soas.”

O CSEB encontra-se hoje submetido a direcdo da Faculdade de
Medicina da USP, érgdo gerenciador maximo do Centro de Satude.
No passado recente, esteve subordinado ao Departamento de Me-
dicina Preventiva daquela Faculdade. Vive, pois, um momento de
transi¢do, que devera colocar o servigo em posi¢ao de oferecer res-
postas a varias necessidades do conjunto da escola. O diretor do
Centro de Satide devera ser nomeado por um Conselho, que hoje
acompanha as mudancas em curso. Ndo se pode prever nesse mo-
mento o impacto dessas mudangas sobre a orientacdo e dindmica
de funcionamento do Centro de Saude.

O PASA -Programa de Atencdo a Satide do Adolescente come-
¢ou no ano de 1985. Até entdo funcionava no Centro de Saude
apenas o atendimento a criangas pela especialidade da Pediatria.
Pacientes a partir dos 12 anos eram encaminhados para o atendi-
mento de adultos. Buscando a especificidade do atendimento a
adolescentes, 0 PASA pretendeu aliar sempre a integralidade do

7. A comprovagao de moradia dos residentes em favelas na regido é feita
em parceria com a Associacdo de Moradores da Favela do Jardim Sao Remo.
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atendimento individual a busca de impacto no ambito da satde
coletiva, por meio de eixos estratégicos de agdo. Apds um proces-
so de avaliagdo e reflexdo (Ayres & Franca, 1996) em 1994 ficou es-
tabelecido que os eixos estratégicos do PASA seriam o acompa-
nhamento do desenvolvimento e da sexualidade, com especial
atengdo as DSTs/AIDS e a gravidez. A equipe envolvida buscou
sempre considerar o entorno da vida dos adolescentes, focalizan-
do sua chegada ao servigo de satide como a oportunidade para o
estabelecimento de um didlogo envolvendo dois sujeitos: 0/a ado-
lescente e o centro de satide.

O trabalho do PASA, pois, vai além do cuidado médico especi-
fico. Segundo o coordenador do Programa, os adolescentes deve-
riam constituir um grupo programatico ndo apenas pelas caracte-
risticas naturais dessa fase do desenvolvimento humano mas,
sobretudo, pelos significados de que sdo socialmente investidas
tais caracteristicas. Nesse sentido, “as principais preocupagdes ted-
ricas relacionadas a concepgao e execu¢do do PASA tém girado em
torno da superacdo das interdi¢des tecno-politicas a motivagao éti-
ca da emancipacao” (Ayres, 1994). O PASA procurou fugir de uma
concepgdo baseada apenas no critério de faixa etdria ou diagnosti-
cos psicossomaticos. Todo o processo de trabalho é desenvolvido
no sentido de “favorecer a expansdo do conhecimento e da auto-
nomia do adolescente em relacdo as suas condi¢des de vida e sau-
de” (Ayres, 1994).

Com a reformulacdo do Programa a partir de 1994, passa a ha-
ver um esforgo de captagdo de clientela, em vez de atender apenas
a clientela espontanea; procurou-se criar pontes com a comunida-
de, favorecendo a chegada do/a adolescente. Nesse sentido o PA-
SA tenta transformar sua entrada no que é chamado, por seu coor-
denador, de “porta de entrada mais heterodoxa”, estimulando as
pessoas a usar os servicos a que tém direito na qualidade de cida-
dados. Exemplos desses processos de interagdo sdo a atuagao junto
ao Circo-Escola da antiga Secretaria Estadual do Menor, que deter-
minou a presenca no CSEB de grupos previamente constituidos
por meio de contatos com educadores de rua e que participaram
das atividades educativas e da assisténcia médica no Centro. Essa
atividade gerou a realizacdo de video experimental, usado tanto
no Centro de Satide quanto em trabalhos de outras organizagoes.
Além disso foram desenvolvidas atividades com uma escola da re-
gido, com discussdes sobre temas como DSTs/AIDS, gravidez,
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drogas, dentre outros; o projeto “Avizinhar”, que engloba todas as
unidades da USP. Também sdo mantidos contatos para atendimen-
to a adolescentes da Casa de Passagem da regido, instituicao filan-
tropica que tem ligacdo com a Secretaria do Menor e que atende
criancas e adolescentes cuja guarda foi retirada dos pais por maus
tratos ou que estejam em situagdo de rua. No geral, as atividades
que envolvem interagdes institucionais sao dificeis de serem equa-
cionadas, dada a resisténcia dos responsaveis pela execugdo de
projetos inovadores. No dizer de um dos provedores entrevista-
dos,

[...] as pessoas querem assisténcia médica, a consultinha de dermato-
se, de problema de pele [...] Agora, alguma coisa que va mais fundo,
dos determinantes dos problemas dos adolescentes, € muito complica-
do [...] isso é um obstaculo. (Provedor 2, sexo M., Butanta)

No momento, o fluxo de trabalho do PASA esta estabelecido da
seguinte maneira: qualquer adolescente, ao chegar ao servigo, diri-
ge-se até um setor de triagem, e uma auxiliar de enfermagem deci-
de se a demanda diz respeito a grupo educativo, entrevista médi-
ca (trata-se de uma consulta médica que ndo esta centrada apenas
na queixa explicita) ou atendimento psicologico (quando h4 al-
gum tipo de sofrimento mental). No caso de suspeita de gravidez,
realiza-se o exame Pregnosticon e, em caso de resultado positivo, e
quando a gravidez é desejada, a adolescente é encaminhada dire-
tamente para o atendimento pré-natal.

O recurso a atendimentos especializados, inclusive em Gineco-
logia, é bastante limitado no Centro. Os agendamentos s6 podem
ser feitos por iniciativa dos profissionais de satide e restringem-se
a casos mais complexos. As atividades de grupos sdo realizadas
por uma auxiliar de enfermagem especialmente preparada para
tanto. H4 dois tipos de atividades de grupo, cada uma delas com
duas sessoes: “Desenvolvimento na adolescéncia”, destinada aos
mais jovens e “Sexualidade, DSTs/AIDS e gravidez”, destinada
aos adolescentes entre 15 e 18 anos. O CSEB desenvolve também
atividades de treinamento para as profissionais de satide, lancan-
do méo de profissionais dos servigos de adolescentes existentes e
de parcerias com organizag¢des ndo-governamentais que trabalham
com os contetidos que pretendem desenvolver (APTA, GTPOS,
ECOS).
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2. CARACTERIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE PARA
ADOLESCENTES

2.1. PosT0 DE ASSISTENCIA MEeDICA (PAM) MARIA ZELIA

A equipe do Programa de Satide do Adolescente no Posto de
Assisténcia Médica Maria Zélia é constituida por um clinico, um
pediatra, uma ginecologista e um dentista. O PAM Maria Zélia re-
presentou um momento importante de mudanca nos processos de
estruturacio do Sistema Unico de Satde (SUS) em Sio Paulo des-
de sua inauguragdo em 1985. Construido e equipado com recursos
do governo federal, sua equipe foi constituida majoritariamente
pelos melhores quadros (ligados aos meio académico) do concurso
realizado em 1983 pelo entdao INAMPS (Instituto Nacional de As-
sisténcia Médica e Previdéncia Social), passando em seguida ao
controle do governo estadual de Sdo Paulo. Nessa ocasido, iniciou-
se a atuacdo do Programa de Satide do Adolescente (PROSAD),
cujas diretrizes foram definidas nacionalmente pelo Ministério da
Satde. Atualmente, os profissionais na unidade atendem ao con-
junto da clientela que se dirige ao Posto de Satde, ndo havendo
exclusividade de atendimento em nenhum dos programas ali em
funcionamento.

Nos primeiros tempos de seu funcionamento, o PAM Maria Z¢é-
lia acolhia uma populagdo mais pobre. Hoje, porém, em func¢do do
impacto das transformagdes na economia sobre as condi¢des de vi-
da, atende também a segmentos de classe média, sendo grande a
heterogeneidade cultural da populagdo que acorre ao Posto. O em-
pobrecimento da populagado tem sido apontado como uma dificul-
dade importante da clientela adolescente, cada vez mais pressio-
nada pela familia a tentar ingressar no mercado de trabalho,
situacdo esta que estaria provocando um distanciamento da clien-
tela adolescente em relacdo ao servigo de satde. Obrigados a bus-
car trabalho e sem recursos, ndo podem arcar com o transporte até
o PAM nem tém tempo para participar nas atividades do Progra-
ma de Satide do Adolescente.

O atendimento aos adolescentes é realizado preferencialmente
em trés dias da semana. Os profissionais do PAM Maria Zélia co-
rrem, literalmente, de um lado para o outro do Posto, buscando
atender em poucas horas de trabalho uma demanda incompativel
com o numero de profissionais da unidade e com o tempo que os
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profissionais dedicados ao Programa dispdem: pelo menos 16 pa-
cientes para um periodo de 4 horas didrias, que na maior parte das
vezes ndo é cumprido. Pouco tempo de trabalho disponivel e
grande escassez de profissionais obriga a uma grande diversifica-
¢do na assisténcia prestada, implicando isolamento e auséncia de
tempo para discussdo e/ou supervisdo de casos. Assim, por exem-
plo, a coordenadora do Programa de Satide do Adolescente no
PAM Maria Zélia trabalha também em atividades gerais de enfer-
magem, esterilizagdo de materiais, além de atender a outros pro-
gramas, entre outras atividades. Os profissionais entrevistados la-
mentam, de uma maneira geral, a impossibilidade de se dedicar
mais aos adolescentes, a reunides periddicas, ou a trabalhos de in-
tervencdo junto a comunidade local. Pensam que seria fundamen-
tal recuperar a possibilidade de contar com equipes especificas em
cada Programa, podendo dedicar mais tempo ao trabalho com os
adolescentes. De fato, foi possivel verificar um sentimento de cer-
ta forma “saudosista” entre os varios profissionais de satide entre-
vistados, reportando-se a momentos de grande desenvolvimento
do trabalho no PAM durante a década de 80, quando o Posto che-
gou a ser considerado uma referéncia importante para o trabalho
com adolescentes em servico publico de satiide na cidade de Sao
Paulo.

Segundo os provedores entrevistados, o Programa de Satde do
Adolescente do PAM Maria Zélia tem recebido, ao longo do tem-
po, indicagdes de efeitos positivos de seu trabalho. No contato
com a clientela, sdo informados de que adolescentes envolvidos
no Programa passam a ter inser¢ao escolar mais participativa, ati-
tudes e comportamentos menos rebeldes e mais tranqiiilos junto
a suas familias, profissionalizagdo bem-sucedida, resultados visi-
veis também em fun¢do da maior capacidade de adesdo dos ado-
lescentes ao Programa. Apesar disso, o Posto ressente-se da ausén-
cia de uma avaliagdo cientifica continua, instrumental e local, que
servisse de apoio ao trabalho cotidiano.

A falta de recursos financeiros e de insumos faz com que os
programas sobrevivam pelo empenho dos profissionais, e ndo pe-
lo empenho do nivel central da Secretaria de governo responsavel.
Como diz um dos provedores (Provedor 5, sexo M., Maria Zélia),

Se ndo houvesse o aspecto pessoal, os programas nio sobreviveriam.
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A partir de janeiro de 1998, o PAM Maria Zélia sofreu mudan-
cas de estruturacdo de fluxo dentro do Programa, conforme relata-
do no capitulo 1. Com a chegada de uma nova profissional de sau-
de (pediatra) com especializagdo em atendimento de adolescentes,
e temendo a desativagdo do Programa por falta de demanda, as
mudangas introduzidas tiveram por objetivo corrigir falhas no flu-
xo de atendimento, que prejudicavam a captagdo da demanda. Até
entdo o adolescente, ao chegar no Posto, era convidado a dirigir-se
diretamente ao setor 4 (Programas), quando era agendada uma
entrevista com a enfermeira coordenadora do Programa, indepen-
dentemente de sua necessidade ou demanda inicial; o adolescente
era matriculado no Programa, onde teria atencdo especial e multi-
profissional até 18 anos, e passaria por 12 sessdes educativas, so-
bre varios temas, incluindo-se ai orientagdes sobre desenvolvi-
mento, sexualidade, DSTs/AIDS e anticoncepg¢do.® No entanto,
para ter direito a marcar consultas especificas, requeria-se do ado-
lescente a participagdo constante nos grupos educativos, o que
acabava acarretando o esvaziamento do Programa. As mudangas
feitas para facilitar e agilizar o acesso dos/as usudrios/as aos ser-
vicos geraram aumento da presenga dos jovens. O ingresso passou
a se realizar através da consulta médica, correspondendo assim a
expectativa inicial do adolescente. A participagdo nos grupos pas-
sou a ser opcional.

No PAM Maria Zélia a anticoncep¢do disponivel é, geralmente,
a pilula oral, gracas a doagdes feitas por laboratérios farmacéuti-
cos. Essa situagdo, de conhecimento do nivel central do sistema es-
tadual de satide, é considerada insatisfatoria pelos provedores. O
quadro é de falta generalizada de insumos, desde papel para re-
ceitudrio, para cartdo de marcagdo de consultas, até material ladi-
co e educativo, incluindo-se medicamentos de um modo geral.

8. Tivemos oportunidade de assistir a uma das reunides de grupo sobre
DSTs/AIDs e, coincidentemente, o video projetado era Sexo e maganetas,
produzido pela ECOS, com a participagdo de uma das redatoras do presente
texto.
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2.2. CENTRO DE SAUDE-EscoLA Do BUTANTA (CSEB)/
PROGRAMA DE ATENGCAO A SAUDE DO ADOLESCENTE (PASA)

O Programa de Atencdo a Satide do Adolescente (PASA) é de-
senvolvido por dois médicos sanitaristas — ambos docentes, respec-
tivamente, da Faculdade de Medicina e da Faculdade de Saude Pu-
blica da Universidade de Sdo Paulo — além de uma psicéloga e trés
assistentes (de psicologia, pedagogia e enfermagem). Com excegdo
da psicéloga, os demais profissionais atuam também no programa
de satide da mulher em funcionamento no PAM. O programa da
mulher é mais antigo, conta com mais recursos e experiéncia e re-
cebe maior demanda, servindo como referéncia para a superagao
de dificuldades e discussdes no contexto do Programa de Atengao
a Saude do Adolescente. O PASA conta com o funcionamento de
grupos (coordenados por auxiliar de enfermagem) e com atendi-
mento médico (feito pelos dois profissionais) em apenas um perio-
do por semana. A assisténcia pré-natal e ginecoldgica é feita pelos
médicos que fazem parte do programa de satide da mulher (adul-
ta), recebendo a clientela adolescente quando se faz necessario. O
atendimento ginecol6gico ndo tem, assim, porta aberta diretamen-
te para a populagdo adolescente, acontecendo apenas quando ha
solicitacdo por parte de um dos profissionais do Programa.

Atualmente a demanda do PASA é relativamente pequena, cor-
respondendo a cerca de 100 adolescentes por ano, de acordo com
um dos provedores entrevistados. Contudo, os profissionais do
PASA consideram-na suficiente, do ponto de vista da possibilida-
de de criar e testar modelos programaticos, estando seguros de
que a clientela poderia crescer, caso houvesse uma disponibilidade
maior de profissionais alocados para o Programa.

O PASA ressente-se, assim como as demais dreas do Centro de
Saude-Escola do Butantd, da reducao de cerca de 25% de funciona-
rios, atribuida aos cortes de recursos especificos que o setor de
satide, assim como outras dreas de governo, vém sofrendo nos ul-
timos anos. Os profissionais que se aposentam ou que resolveram
deixar o servico por qualquer motivo, ndo podem ser substituidos,
gerando o cancelamento do posto que ocupavam no organograma
de funcionamento da unidade. O CSEB vem contornando essa di-
ficuldade por meio de sua maior facilidade de receber recursos de
outras fontes financiadoras, por meio das quais pode driblar as ca-
réncias detectadas na unidade. A atividade de coordenacao do
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Programa € exercida extra-oficialmente pela psicéloga. O enfrenta-
mento dessas dificuldades, recorrente em unidades de satde co-
mo no CSEB, implica uma disponibilidade de tempo, constancia
em regularidade que extrapola o momento de atendimento da
consulta médica ou de participagdo nos grupos educativos, o que
nem sempre tem sido factivel. Exige presenca para resolucdo de
problemas institucionais e, sobretudo, para o estabelecimento de
vinculos institucionais com os demais programas e funciondrios
do préprio Programa. Pode-se citar como exemplo, a saida de uma
das auxiliares de enfermagem atuantes no PASA por motivo de
aposentadoria: tal mudanga dificultou o trabalho nos grupos, re-
querendo negociagdes na equipe e gestdes junto a direcdo do
CSEB para seu equacionamento. Nesse sentido, a auséncia de pro-
tissionais especificamente contratados para o Programa torna-o
vulneravel na instituigao.

O trabalho com grupos enfrenta outras dificuldades. A ativida-
de em grupos é, a0 mesmo tempo, uma parte essencial da filosofia
de trabalho com adolescentes e um desafio. A dificuldade maior é
a da formagdo de grupos com um nimero adequado de partici-
pantes. Seu pequeno tamanho acaba por gerar situagcdes em que se
privilegia o oferecimento de informacgdes e nao situagdes de inte-
ragdo e de troca, de discussdo conjunta entre os adolescentes parti-
cipantes e a auxiliar que acompanha o trabalho. Como explica
uma das provedoras entrevistadas no CSEB:

A gente acredita na verdade dos grupos. Eu acho que a gente tem
de achar um jeito de ter mais gente nos grupos, de usar melhor esses
espacos, entdo a gente estd em um momento de avaliagdo. O que a
gente faz? Atras de que usudrios a gente tem que ir, e que mudangas
assistenciais temos que fazer, que tipo de discussdes em grupo temos
que fazer para interessar um niimero maior de adolescentes? (Prove-
dor 1, sexo F., Butanta)

Apesar das dificuldades, fica evidente, a partir das experiéncias
das auxiliares de grupo, que os adolescentes criam vinculos com
os provedores do PASA, sendo freqiiente retornarem para conver-
sar ou discutir assuntos de seu interesse, independentemente de
horarios, em momentos em que precisam de ajuda. O Posto os
acolhe, tentando demonstrar aos adolescentes que esta disponivel
para funcionar como interlocutor para determinadas situagdes de
vida por eles enfrentadas. A grande dificuldade do sistema €, tam-
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bém nesse particular, a falta de recursos humanos. Seriam necessé-
rios médicos com vinculagdo direta e exclusiva com o servigo de
adolescentes, mais auxiliares de enfermagem e um(a) assistente
social, de tal forma que fosse possivel abrir um intercambio com a
comunidade, estimulando uma demanda potencial que, acreditam
os provedores, é grande.

Os provedores do CSEB queixam-se da falta de insumos para
seu trabalho, incluindo medicamentos e métodos anticoncepcio-
nais. Parte destes sdo adquiridos com recursos proprios do CSEB
e parte é fornecida pela Secretaria de Satide do Estado, especial-
mente preservativos e anticoncepcionais orais. De acordo com as
informagdes obtidas, o suprimento oficial tem fluxo irregular,
ocasionando dificuldades de atendimento. Do ponto de vista dos
provedores do CSEB, os anticoncepcionais sdo tdo importantes
quanto medicamentos para doencas cronicas como diabetes ou hi-
pertensdo, e deveriam ser incluidos na lista bésica de medicamen-
tos a serem oferecidos a populagdo, como forma de reduzir as de-
sigualdades de acesso a satide. Os provedores do CSEB defendem
alteracOes na sistematica de suprimento das unidades de satde,
com a descentralizagdo das compras, especialmente no caso de an-
ticoncepcionais.

Além da falta de medicamentos, os provedores relatam que, em
anos recentes, tém-se acentuado dificuldades até mesmo com a so-
licitacdo de exames, tais como cultura de urina, ultra-som, urina 1
e raio X, realizados fora do Posto. Até mesmo a realizacdo de exa-
mes para detec¢do do HIV foi prejudicada pela falta de kits na uni-
dade responsavel pelos testes.

Os anticoncepcionais em geral disponiveis no CSEB sdo o pre-
servativo, o diafragma e o DIU, além de anticoncepcional oral. O
diafragma é adquirido de empresa nacional a cada seis meses e
com recursos proprios. Apesar do estimulo que oferecem a adogao
do diafragma, a demanda é considerada ainda pequena (duas a
trés unidades por més). O DIU de cobre 386 é também adquirido

com recursos proprios, de empresa brasileira, apresentando
demanda de cerca de 20 unidades/més.? Os preservativos sao dis-

9. Tanto no caso do diafragma quanto no caso do DIU estdo incluidas as
demandas do Programa de Satide do Adolescente e do Programa de Satde
da Mulher.
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tribuidos a todos/as usuarios/as cadastrados como de “uso conti-
nuo”, a razdo de 10 unidades/més. Para a contracepgdo irreversi-
vel ou cirtirgica, ndo ha critérios tnicos,! e a retaguarda hospita-
lar existente é considerada precaria.

Apesar de todas as dificuldades de superar impasses no traba-
lho cotidiano com adolescentes, e das divergéncias eventualmente
existentes, é notavel o fato de que todos os profissionais apresen-
taram uma grande satisfacdo por fazerem parte do PASA e sua
equipe de trabalho. Percebem na equipe uma grande afinidade
tedrica, técnica e politica no tratamento dos temas.

3. PERFIL DEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO DOS
ADOLESCENTES

Em fungao de seu maior desenvolvimento relativo, o Estado de
Sao Paulo é considerado um dos que se encontra melhor equipado
para oferecer servicos de satide para sua populagdo. Quando com-
parado a outras regides do pais, residentes em Sao Paulo estdo em
posicdo vantajosa em termos de disponibilidade dos servigos de
satide. O SUS oferece cerca de 2,72 leitos por 1000 habitantes, cen-
tros de saude, clinicas cobrindo todas as especialidades médicas,
hospitais incluindo servigos de alta complexidade, recursos huma-
nos treinados (1,99 médicos/1000 habitantes). A cidade de Sao
Paulo concentra uma grande parte desses recursos, apesar de que
outros centros urbanos regionais no estado também sao bem equi-
pados.

Neste capitulo atencdo especial sera dada as caracteristicas tan-
to de mortalidade quanto de morbidade entre os adolescentes. Da-
dos do estado e do municipio de Sdo Paulo serdo analisados, foca-
lizando os principais temas de satide concernentes a populagdo
adolescente. Informacgdes relativas a mortalidade sdo provenientes
do Sistema de Informacdo em Mortalidade do Ministério de Satde

10. Vale dizer que estd vigente no Brasil a Lei n.9263, de 12 de janeiro de
1996, sobre o planejamento familiar, que prevé uma série de condigdes em
que a anticoncepcao irreversivel deva ser feita no pais. No entanto, sabe-se
que cada servi¢o vem se adaptando de acordo com sua prépria légica local,
ndo obedecendo as regras estabelecidas formalmente pela lei (CCR, 2000).
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do Brasil. Tais dados sdo baseados em atestados de 6bito, organi-
zados por local de residéncia, causa de morte e idade. Os dados de
morbidade sdo provenientes dos registros do SIS — Sistema de In-
formacdo de Satide do SUS, disponiveis desde 1993. Esse sistema
coleta informacdo dos registros dos hospitais integrados ao SUS,
cobrindo todas as a¢des de satide promovidas pelo sistema ptbli-
co de satide no Estado de Sao Paulo. Obviamente, ha limita¢des
em relacdo a esses dados, uma vez que se referem a episodios de
doencas que requereram cuidados hospitalares; as taxas de morbi-
dade também podem estar superestimadas, uma vez que os pa-
cientes cronicos sao contados todas as vezes em que uma hospita-
lizagdo é necessdria.

3.1. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

A proporgao de adolescentes (dos 10 aos 19 anos) na populacdo
tanto do Estado de Sdo Paulo quanto no municipio da capital per-
maneceu em torno de 9 a 10% do total, de 1980 a 1996. Os niime-
ros sao impressionantes; sdo 6.799.789 no estado e 1.865.197 no
municipio da capital, segundo a contagem populacional de 1996.

Um estudo de 1997 feito na drea metropolitana da Grande Sao
Paulo (que compreende 38 municipios) mostra que a renda média
per capita de domicilios onde moram criangas de 10 a 14 anos é de
2,64 saldrios minimos; e a média nos domicilios com jovens de 15
a 17 anos, de 2,82 SM. A mesma pesquisa revelou que mais de 50%
das maes de adolescentes estdo inseridas no mercado de trabalho
(65% das maes de criancas de 10-14 anos, e 54% das que tém filhos
de 15-17 anos). Dentre os domicilios onde pelo menos um mora-
dor tem entre 10 e 14 anos, 17% sao chefiados por mulheres, pro-
porcdo que alcanca 20% no caso dos com 15 a 17 anos.

A Constituicao Brasileira de 1988 e a Lei de Diretrizes e Bases
da Educacdo Nacional (de 1996) determinam que a educagao bési-
ca é obrigatoria e publica da 1a a 8a séries do ensino fundamental,
embora isso ainda nao seja realidade em todo o pais. O Estado de
Sao Paulo tem o melhor desempenho em educacdo no pais: em
1996, segundo dados da PNAD (IBGE, 1996), 95% das criangas de
10 a 14 anos e 65% dos de 15-19 anos estavam matriculados em es-
cola regular. Desses, porém, a defasagem entre a idade e a série
que estavam cursando atingia 24% dos alunos de 10 a 14, e 31%
dos de 15 a 17 anos.
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3.2. MORTALIDADE

O perfil de mortalidade dos adolescentes difere do de todas as
demais faixas etdrias, num fenOmeno comum a maioria das re-
gides do pais.

As taxas de mortalidade!! variam bastante segundo se refiram
aos adolescentes da Cidade ou do Estado de Sao Paulo, e segundo
correspondam as faixas etarias de 10-14 e 15-19 anos. O primeiro
fato que chama a atengdo é que, no municipio, jovens do sexo mas-
culino de 15 a 19 anos apresentam taxa de mortalidade 18% maior
do que a do estado como um todo, enquanto a das jovens perma-
nece praticamente a mesma. Quanto ao comportamento histérico
dos niveis de mortalidade municipais, o grupo de 10-14 mostra
uma reducao de 14% de 1980 a 1994 (mais marcadamente entre os
do sexo masculino), enquanto a taxa para os de 15 a 19 anos atesta
um acréscimo de 32% (37% para os do sexo masculino e 4% para
as jovens). Outra diferenga marcante é precisamente esta, entre os
sexos: 0s homens apresentam taxas muito mais elevadas do que as
mulheres. Na faixa de 10 a 14 anos em 1994, a diferenca das taxas
entre os sexos era de aproximadamente 40%, tanto na capital quan-
to no estado; na de 15 a 19 anos, a maior diferenca aparece no con-
junto do estado (com as taxas masculinas 70% mais elevadas do
que as femininas), enquanto na capital a diferenca é de 61%.

Em 1997, causas externas contribuiram para a maior parte das
mortes de adolescentes na Cidade de Sao Paulo, sendo responséa-
veis por 75% do aumento da taxa total (83% entre os do sexo mas-
culino). Esse dado vale para ambas as faixas etarias, enquanto a
média aumenta com a idade (Gréfico 1, Anexo 1). Assim, enquanto
esse amplo grupo de causas representava 63% das mortes entre os
de 10 a 14 anos, representava 87% das mortes na faixa dos 15-19.
Entre as jovens a tendéncia é similar: causas externas estavam na
origem de 48% do total de mortes; 40% das mortes na faixa de 10 a
14 anos e 52% na de 15 a 19 foram classificadas como devidas a
causas externas. Dentre essas, acidentes e homicidios, principal-
mente entre os de 15-19 anos, foram as que mais cresceram (51%

11. Para evitar flutua¢des anuais, o cdlculo das taxas de mortalidade por
sexo e idade baseiam-se nas médias das mortes ocorridas em 1979-81 e 1993-
95.



216 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

de aumento), de 1980 a meados dos anos 90. Cancer é a segunda
maior causa de morte (particularmente leucemia e cancer no cére-
bro), exceto para as jovens de 15 a 19 anos, quando fica em terceiro
lugar, seguindo-se a problemas do sistema circulatorio.

Ap6s a segunda, hd uma mudanca na estrutura das causas de
morte como funcdo da idade. Entre adolescentes da faixa 10-14 de
ambos os sexos, doengas respiratdrias (mais freqiientemente pneu-
monia) ocupam o terceiro lugar, seguidas, em ordem de importan-
cia, por infec¢des parasitarias e do sistema nervoso (especialmente
paralisia cerebral). Entre os do sexo masculino de 15 a 19 anos,
quase empatadas aparecem como causa doencas dos sistemas ner-
voso, circulatorio e respiratorio. Entre as jovens da mesma faixa,
as causas mais importantes referem-se ao sistema circulatério (es-
pecialmente cardiopatias), neoplasias, doencas respiratorias e, em
quinto lugar, infec¢Oes parasitarias, as quais vém mostrando pre-
valéncia reduzida como resultado de melhores condi¢des de sa-
neamento bésico na capital do estado.

Os registros de 6bitos na capital em 1997 mostram que, dentre
todas as doencas infecciosas e parasitarias (Tabela 2 do Anexo 1), a
AIDS causou a maior propor¢ao de mortes entre adolescentes de
10 a 19 anos, representando 25% do total de mortes; seguiam-se
tuberculose (23%) e septicemia (9%). No entanto, esse quadro mu-
da quando se considera essa populagdo dividida nas faixas de 10-
14 e de 15-19 anos. Na de 10-14 anos, a tuberculose é a causa mais
comum de morte, especialmente para o sexo feminino (50%); e, na
faixa de 15-19 anos, a AIDS é a mais freqiiente, especialmente en-
tre as jovens.

O Brasil infelizmente se destaca por seu elevado ntiimero de ca-
sos notificados de AIDS, o maior da América Latina e um dos trés
maiores do mundo. O primeiro caso de AIDS foi registrado na Ci-
dade de Sao Paulo em 1980. Atualmente, Sdo Paulo é o estado do
pais com maior concentra¢do de casos (57%), alcangando uma taxa
de incidéncia acumulada de 94,8 casos por 100.000 habitantes, sen-
do de 0,4 na faixa de 10 a 14 e de 3,0 na de 15 a 19 anos. A taxa de
prevaléncia de AIDS em 1996 nessas faixas foi de, respectivamen-
te, 1,7 € 13,0.

O comportamento estadual dessa epidemia comporta algumas
peculiaridades. Em todo o estado, HIV e AIDS vém crescentemen-
te atingindo mulheres. Enquanto, em 1985, a razdo homem-mu-
lher era de 35/1, houve uma mudanca substancial, sendo a razdo
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atual de 2/1. Além disso, vale notar que, embora os casos de infec-
¢do por HIV ainda se concentrem na faixa dos 20 aos 39 anos, as
pessoas estdo se infectando cada vez mais jovens, pois a incidéncia
vem aumentando na adolescéncia. Na faixa dos 10 aos 19 anos,
adolescentes infectados representam 3,3% do total de casos de
AIDS.

Quanto as vias de contagio, no caso de Sao Paulo, a transmis-
sdo heterossexual por parceiro fixo que usa drogas tornou-se o
principal fator de risco entre mulheres, sendo esta a tematica das
campanhas e programas de prevencdo que enfatizam o sexo segu-
ro. Na populagdo masculina, “o usudrio de drogas endovenosas,
juntamente com a transmissao heterossexual, sdo as categorias de
exposi¢do que vém assumindo importancia crescente na dinamica

da epidemia” (Barbosa, 1996).
3.3. MORBIDADE

A andlise dos padrdes de morbidade de adolescentes residen-
tes na Cidade de Sao Paulo em 1998 mostra véarias diferencas se-
gundo o sexo e a faixa etdria. Entre jovens do sexo masculino, (Ta-
bela 3 do Anexo 1), as causas violentas, especialmente lesdes e
envenenamentos, sdo as principais causas de hospitalizacdo. A se-
gunda mais importante causa concentra doencgas do trato digesti-
vo, embora haja diferencas especificas de idade. Adolescentes de
10 a 14 anos sdo hospitalizados com maior freqiiéncia com distur-
bios dos sistemas genital-urindrio e respiratério e, em seguida,
por neoplasias. Entre os de 15 a 19 anos, uma porcentagem relati-
vamente alta sdo hospitalizados por doencas mentais e disttirbios
de comportamento (representando 7% de todas as causas). A ex-
plicagdo para essa alta porcentagem poderia estar relacionada a
necessidade de internacdo para tratamento de dependéncia qui-
mica.

Entre as adolescentes, apenas a morbidade proporcional por
problemas de gravidez, parto e pés-natal é semelhante entre as
duas faixas de idade, vindo em primeiro lugar. Na faixa dos 15 aos
19, essas causas representam 78% de todas as internag¢des hospita-
lares. Dada essa enorme porcentagem do total, as quatro causas
seguintes em ordem de importancia comparecem em porcenta-
gens que variam de 3% a 2% (distdrbios dos aparelhos genital-uri-
néario e digestivo, neoplasias, doengas respiratorias). Entre as mais
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jovens (10 a 14 anos), as razdes de hospitaliza¢do sdo, em ordem
de importancia, doencas respiratérias (11%), causas externas (9%)
e neoplasias (7%).

Dados especificos sobre AIDS (Tabelas 4 a 7 no Anexo 1) mos-
tram que, de um total de 97 hospitaliza¢ées em 1998, 70% foram
de rapazes e 72% concentraram-se na faixa dos 10 a 14 anos, suge-
rindo que isso se deva a contaminacdo perinatal. Considerando-se
apenas a faixa dos 15 aos 19 anos, 78% das hospitaliza¢des por
AIDS eram de jovens do sexo masculino.

3.4. GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

Os dados publicados recentemente pela Family Health Interna-
tional, produto de uma pesquisa realizada em 1996 com brasileiras
de 15 a 19 anos, e publicado no livro “Seminario Gravidez na Ado-
lescéncia” indicam que, no pais, uma de cada dez mulheres de 15
a 19 anos ja tinham dois filhos, estimando que a cada ano 1 milhao
de adolescentes de 10 a 19 anos da a luz, ntimero este que corres-
ponde a 26% do total de nascidos vivos; 50% delas tiveram o filho
antes dos 16 anos, e em 50% dos casos ndo foram nascimentos pla-
nejados.

No caso do Estado de Sdao Paulo, em 1997, foram registradas
cerca de 140.000 criancas de maes menores de 20 anos, represen-
tando 20% do total de nascimentos, porcentagem maior que a do
Municipio de Sdo Paulo, onde representavam 17% do total (SEA-
DE, 1998).

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satide — PNDS (BEM-
FAM, 1996) oferece uma série de informagdes que permitem deli-
near um panorama dos aspectos ligados a anticoncepgao, assim
como informagdes referentes a vida reprodutiva dos adolescentes
de 15 a 19 anos no Estado de Sdo Paulo. Os dados dessa pesquisa
mostram que 100% dos adolescentes conhecem métodos anticon-
cepcionais modernos. Entretanto, apesar de constatar o alto grau
de difusdo de conhecimento, a prevaléncia de uso é muito baixa
nessa idade; 83% das jovens e 34% dos rapazes declararam nunca
ter utilizado qualquer método. Dentre o total dos que usam algum
tipo de método, 62% dos homens e s6 15% das mulheres utilizam
métodos considerados modernos (Tabela 8 do Anexo). Tendo em
vista esse quadro, é possivel entender a incidéncia da gravidez
nado-planejada e da necessidade de recorrer ao aborto. Note-se que
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as complicag¢des do aborto representaram, em 1997, 7% das mortes
referidas como resultantes de complica¢gdes da gravidez, parto e
puerpério (Tabela 9 do Anexo).

Do total de adolescentes entrevistadas na PNDS, 18% ja tin-
ham ficado gravidas alguma vez e 14% ja eram maes (Tabela 10
do Anexo). Entre os fatores reconhecidos como possiveis redu-
tores dos riscos que contribuem para a morbidade materna e in-
fantil é fundamental mencionar os cuidados recebidos pelas ado-
lescentes durante a gestagdo. Cerca de 80% das entrevistadas
realizaram a primeira consulta de pré-natal no primeiro trimestre
da gravidez, e a maioria delas fez mais de 7 consultas durante a
gestagao.

Apesar de uma tendéncia decrescente dos valores das taxas de
mortalidade materna, a média dessa estatistica no Brasil esta situa-
da aproximadamente em 120 mortes por 100.000 nascidos vivos,
valor considerado alto quando comparado a paises com o mesmo
nivel de desenvolvimento. O SEADE - Fundacao Sistema Estadual
de Anaélise de Dados estima um valor de 42 mortes por 100.000 nas-
cidos vivos para as mulheres de 15-19 anos, chamando a atencéao,
porém, para o sub-registro desse fendmeno. Das mortes das mulhe-
res desse grupo etario em 1997, 5% sdo atribuidas a causas ligadas a
gravidez, parto e puerpério. A eclampsia —forma convulsiva de to-
xemia gravidica— juntamente com a hipertensdo gestacional e as
doencas da mde que complicam a gravidez (sendo as mais freqiien-
tes as moléstias respiratdrias e circulatdrias), sdo as principais cau-
sas de morte materna nesse periodo. Em seu conjunto, chegam a
contabilizar 67% do total das causas de mortes maternas nas ado-
lescentes entre 15 e 19 anos, do Municipio de Sdo Paulo em 1997.

Nao ha consenso sobre as implica¢des da gravidez em mulhe-
res muito jovens, no que se refere a satide delas proprias. No en-
tanto, a informacéao disponivel mostra que a incidéncia de baixo
peso ao nascer é maior em criancas nascidas de maes adolescentes,
o que é em geral atribuido a mais elevadas taxas de anemia. Os
dados da Tabela 11 (Anexo 1) mostram que, do total de criangas de
maes com 10 a 14 anos registrados no Municipio de Sao Paulo em
1997, 17% pesaram menos de 2.500 gramas, cifra que cai para 11%
quando as mées tém de 15 a 19 anos.

As taxas de natimortalidade e as de mortalidade infantil tam-
bém revelam os efeitos da gravidez muito precoce (Tabela 12 do
Anexo): as estimativas para o municipio de Sdo Paulo assinalam
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uma diminui¢do dos valores dessas taxas a medida que aumenta a
idade da mae. As taxas de natimortalidade alcangcam 13/1000 nas-
cidos vivos de maes tendo entre 10 e 14 anos e 11/1000 nascidos
vivos das que tém 15 a 19 anos de idade. Destaque-se, ainda, que
as taxas de mortalidade infantil (de criancas menores de um ano),
nascidas de maes com 10 a 14 anos, sdo 50% superiores as daque-
las cujas maes tinham de 15 a 19 anos.

3.5. CONSUMO DE DROGAS

A literatura especializada aponta o consumo de alcool como
um problema crescente no pais, chegando a atingir de 3% a 10%
da populagdo brasileira. A dependéncia do alcool é sete vezes
maior nos homens do que nas mulheres. Faltam, no entanto, esta-
tisticas nacionais atualizadas, razdo pela qual se torna necessario o
recurso a informagdes provenientes de pesquisas parciais. Estudo
realizado com estudantes brasileiros em 1989 revela que, de um
total de 47 mil alunos entrevistados em escolas publicas e particu-
lares, 3,5% declararam-se usudrios freqiientes de algum tipo de
droga, dela tendo feito uso seis ou mais vezes nos 30 dias que an-
tecederam a pesquisa. A pesquisa evidencia haver grande homo-
geneidade quanto a escolha do tipo de droga. Diz a autora:
“Excluindo-se o alcool (47%) e o tabaco (27%), as drogas mais uti-
lizadas foram os solventes e inalantes (17%), os ansioliticos (7%),
as anfetaminas e os anorexigenos (1,5%), a maconha (3,5%), os bar-
bitaricos (2%)” (Takiuti, 1997).

Os registros do Programa de Satude do Adolescente do Estado
de Sao Paulo, constataram que, desde sua implantacdo, 8% do to-
tal dos atendidos nesse servigo tinham algum tipo de envolvimen-
to com drogas, chegando a totalizar 93.000 adolescentes, sendo
35% deles mulheres. Tendo como critério de classificagdo a fre-
qliéncia de uso de drogas, as informacdes do Programa verifica-
ram que 40% do total se caracterizavam como dependentes, ou se-
ja, aqueles que ndo podiam executar tarefas didrias sem o auxilio
de alguma substancia psicoativa (Takiuti, 1997).

3.6. COMENTARIOS

Pode-se afirmar que, comparativamente, o Estado de Sdo Paulo
e o municipio da capital apresentam uma posicdo altamente van-
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tajosa, no quadro nacional, no que diz respeito a disponibilidade
de servigos de atengdo a saude e, especificamente, aqueles direcio-
nados a populacdo adolescente.

Entretanto, enquanto a mortalidade da populagdo de 10 a 14
anos do municipio caiu de 17% para 12% no periodo de 1980 a
1994, a taxa de mortalidade dos rapazes de 15 a 19 aumentou con-
sideravelmente (37%), apresentando uma tendéncia inversa a
maioria dos demais grupos de idade. Esse fendmeno deve-se, em
grande medida, ao incremento das mortes por causas violentas
naquela faixa etdria. Mesmo reconhecendo a alta complexidade
desse grupo de causas, pela diversidade de seus condicionantes e
pela acdo de fatores que excedem a esfera da satide, as mortes por
causas externas podem ser consideradas mortes evitaveis. Cabe
aos responsaveis pela defini¢do de politicas sociais a implementa-
cdo de agOes preventivas especificas que permitam a reversao des-
se quadro.

Do total de mortes das adolescentes entre 15 e 19 anos em 1997,
as causas relacionadas as complicagdes por gravidez, parto e puer-
pério representaram 5%, sendo as mais freqiientes as eclampsias e
as doengas hipertensivas. Destacam-se dois tipos de fatos associa-
dos ao comportamento reprodutivo das adolescentes: além das
possiveis implica¢des para o desenvolvimento fisico e o risco da
mortalidade materna nas idades muito jovens, a gravidez precoce
aumenta as possibilidades de baixo peso ao nascer e afeta as taxas
de mortalidade neonatal e infantil.

Finalmente, constatou-se que uma percentagem significativa de
adolescentes estdo envolvidos com o consumo de drogas, devendo
ser ressaltado o fato de que apenas um pouco menos da metade se
considera a si proprio como doente de dependéncia quimica.

4. SAUDE DO ADOLESCENTE NA PERSPECTIVA DOS
PROVEDORES

4.1. A INTEGRALIDADE NA ASSISTENCIA A SAUDE

A integralidade, ao lado da universalidade e eqiiidade, sdo
principios constitutivos do SUS e, portanto, devem presidir toda
assisténcia publica de satide no Brasil. Contudo, o conceito de in-
tegralidade tem encontrado vérias interpretagdes. Como bem lem-
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bra um dos provedores entrevistados no CSEB, a idéia de progra-
mas foi muito disseminada no Brasil na década de 80, trazendo em
seus nomes quase sempre a palavra integral. Exemplo importante
é o PAISM - Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher,
que serviu de modelo para vérios outros programas que se segui-
ram. Contudo, mesmo no dmbito do PAISM, as experiéncias de
implementacédo tém exigido reflexdo e atencdo continua de pesqui-
sadores e profissionais de satide sobre a natureza do principio da
integralidade e sua tradugdo em termos operacionais. Schraiber
(1999:19) afirma que “a integralidade nado se resume [...] a uma in-
terdisciplinaridade, e esta ndo é a mesma coisa que trabalho em
equipe, o qual deve conter a comunicagdo interprofissional”. O ti-
po de abordagem do principio da integralidade é indicativo, den-
tre outros aspectos, da forma de organizacdo, estrutura e fungao
dos servicos.

Assim, a “visdo da unicidade do cuidado sob a perspectiva do
paciente ndo se confunde com a no¢do empobrecida e distorcida
da integralidade, quando prescreve uma fragmentagao excessiva
da atengdo pelas intervengdes multiplas de distintos profissionais
e trabalhadores de satide sobre 0 mesmo paciente (médico, enfer-
meiro, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional e outros,
aos quais ainda se juntam os respectivos técnicos e auxiliares)”
(Brasil, 1999a). A esse tipo de organizagao fragmentada do traba-
lho de atencdo a satde, opde-se aquela que busca ver o paciente
como um todo, abordando seus problemas com base em uma es-
cuta global, com o minimo necessério de intervengdo profissional.
“Essa forma de organizagdo do servico identifica as necessidades
dos pacientes e tenta oferecer-lhe os recursos adequados para
atendé-las, em vez de insistir na idéia de que para cada necessida-
de haveria uma acdo especifica e/ou profissional especial para
atendé-la” (Brasil, 1999a).

Os servigos aqui estudados sao indicativos de distintas formas
de integralidade. No PAM Maria Zélia, por exemplo, valoriza-se a
presenca de varios profissionais que, com distintos olhares, aten-
dem as diferentes necessidades de cuidado dos adolescentes.

No Centro de Satde Escola do Butanta ha uma intencado coleti-
va de ruptura com a interpretagdo do conceito de integralidade
que toma o sujeito como um individuo isolado, circunscrito a sua
realidade individual. No caso do adolescente, essa tendéncia leva-
ria a psicologizar o entendimento do que seria uma “adolescéncia



ESTUDO DE CASO: SAO PAULO 223

normal”. A ruptura pretendida diz respeito, também, a disputa en-
tre os campos da Pediatria e da Ginecologia pela hegemonia na
abordagem das questdes de satide do e da adolescente. Nao é for-
tuita a auséncia da palavra “integral” no titulo do Programa do
CSEB, o PASA. Essa auséncia decorre do fato de os profissionais
responsaveis pelo PASA ndo acreditarem em um modelo assisten-
cial segundo o qual a integralidade do atendimento seria assegu-
rada pela multiplicidade de olhares especializados sobre o adoles-
cente. Dai decorre, no Butant3, a inexisténcia da rotina comum a
outros servigos para adolescentes, em que o/a usudrio/a passa
por varios especialistas. Como sugere um dos provedores entre-
vistados naquele Centro de Saude,

Integralidade para a gente ndo passa pela composicao da equipe,
em que varias portinhas atendem. O trabalho sobre a integralidade se
inicia muito antes da assisténcia. [...] E preciso sentar [junto] e cada um
trazer sua contribuicdo [...] Por exemplo, saber o que é que os médicos
falam sobre mudanca de corpo, o que é que os cientistas sociais falam
sobre mudanga de corpo. [...] Integralidade foi sendo substituida por
assisténcia médica, e o0 médico é o grande ‘despachante’. “Despacha’
para a assistente social, ‘despacha’ para o psicélogo quando ndo hd na-
da para ser visto pelo médico [...] (Provedor 2, sexo M., Butanta)

Além dos aspectos citados, torna-se importante ressaltar a énfa-
se social da abordagem dos provedores que pertencem mais efeti-
vamente a equipe do Programa de Adolescentes do CSEB. O nu-
cleo da equipe sustenta o ponto de vista de que a integralidade
deve ser compreendida como a possibilidade de perceber a/o
usudria/o do servigo em suas condigdes de vida, como sujeito in-
serido em um determinado contexto sécio-politico-cultural, que
condiciona suas escolhas. E com base nas possibilidades de vida
do sujeito que se buscam as possibilidades de interagdo visando a
assisténcia a saude. Assim se expressa um dos entrevistados:

Eu acho que a idéia de integralidade tinha que ser da pessoa inte-
gral, como uma pessoa inteira de histéria, de afetos, [...] e colocar isso
numa coisa mais conjuntural, histérica, do lugar em que as pessoas vi-
vem. E ndo adianta fazer o discurso para uma adolescente de classe
baixa que seja parecido com o discurso de um menino que esta aqui
na faculdade, aqui na USP. E na satide sexual e reprodutiva é a mes-
ma coisa [...] (Provedor 3, sexo F., Butanta)
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A perspectiva da integralidade ganha uma visdo distinta na
voz de provedor que realiza o atendimento ginecolégico especiali-
zado, de referéncia no servigo, refor¢cando a tendéncia de que nao
haveria uma concepcdo unica de integralidade, até mesmo em
uma mesma unidade de atendimento. Ao contrario da maioria dos
provedores entrevistados no CSEB, esse provedor considera que o
maior beneficio que poderia ser oferecido ao usuario seria prover
atendimentos de satide eficazes, levando em consideracao o con-
texto de vida do paciente. Também foi lembrado por um dos
provedores entrevistados que satde é, inicialmente, uma respon-
sabilidade do proprio sujeito, fazendo-a/o compreender sua res-
ponsabilidade ativa no cuidado de si mesmo:

O servico depende da forma como o individuo vive, de qual é a
opcao individual de viver e usar o seu proprio corpo e de gastar o
préprio corpo, suas opgdes, suas contingéncias sociais [...]. (Provedor
5, sexo M., Butanta)

Nesse contexto de trabalho, em que o principio de integralida-
de tem grande centralidade tedrica, técnica e politica, os conceitos
de satide sexual e de satide reprodutiva sdo compreendidos como
limitadores, especialmente o conceito de satde sexual. Limitar a
sexualidade a satide sexual é visto como restringir o direito do/a
usudrio/a de exercer sua sexualidade da maneira o mais livre e
plural possivel. Caberia ao provedor respeitar as experiéncias es-
colhidas pelas pessoas. O conceito de satde reprodutiva teria a
seu favor a possibilidade de sensibilizar o servigo a considerar as-
pectos outros que ndo aqueles relativos exclusivamente a patolo-
gias. Por exemplo, as condic¢oes de escolha ou da decisao de ter fi-
lhos ou de quando té-los.

Profissionais de satde do CSEB sdo extremamente criticos a no-
cdo de risco que permeia os conceitos de satide sexual e de satide
reprodutiva. A nogdo de vulnerabilidade tende a tomar o lugar da
idéia de risco.!? A nogdo de risco conota a idéia da possibilidade

12. O coordenador do Programa no Centro de Satde Escola Butanta tem
sido um dos defensores da idéia de vulnerabilidade em oposi¢do a nogao de
risco, trazendo-a para as discussdes tedricas, técnicas e politicas no ambito da
sexualidade, satde reprodutiva, direitos sexuais, direitos reprodutivos e di-



ESTUDO DE CASO: SAO PAULO 225

de ocorréncia de um dano ou doenga considerado indesejavel e
que adviria de comportamentos também considerados indeseja-
veis. O controle do dano envolve o controle do comportamento
que lhe da origem. Se ha risco ou chance de ocorrer um determi-
nado dano ou doenga, hé fatores de risco, isto é, fatores que favo-
receriam seu aparecimento em determinado grupo populacional.
O tema da gravidez na adolescéncia é exemplar na critica ao con-
ceito de risco. O comportamento de risco seria o sexo precoce sem
protecdo anticoncepcional. No Brasil, pode-se afirmar haver maior
probabilidade de ocorréncia de gravidez entre adolescentes de 15
a 19 anos com apenas um ano de escolaridade (BEMFAM, 1996). A
énfase na vulnerabilidade orienta o olhar para as condi¢des que le-
vam as adolescentes a engravidar, em vez de restringir a atengdo
apenas as razdes pelas quais elas deixariam de usar anticoncepgao
e, em conseqiiéncia, a engravidar.

No PAM Maria Zélia, tanto o conceito de satide sexual quanto
o de saude reprodutiva sdo traduzidos como consciéncia do pré-
prio corpo, da propria sexualidade: ter ou buscar ter vida sexual
saudavel, livre de doengas, poder ter filhos sem a preocupagao
com DSTs, poder planejar quando e como té-los, ter prazer. Vale
notar que, dentre os provedores do PAM Maria Zélia, alguns evi-
denciam maior sensibilidade as diferencas de género. Essas sdo
identificadas na estruturacdao da identidade subjetiva de meninos
e meninas atendidos pelo Posto, em seus reflexos na dinamica das
familias que fazem parte da clientela, especialmente manifestas na
freqiiente sobrecarga das mogas com os cuidados domésticos. Es-
sas diferencas manifestam-se também na participagdo nos grupos,
que tém composi¢do mista. Os meninos tendem a mostrar-se mais
constrangidos e a participar menos, apresentando maior dificulda-
de em criar relagdes de amizade que favoregam sua participacdo e
continuidade nos grupos. Nas palavras de um dos provedores:

[...] eles sao muito fechados, sempre respondem que estd tudo bem, é
muito dificil vocé pegar alguém que fale que néo [...] Normalmente
s6 dizem [que algo nado vai bem] quando é &rea fisica, assim, no pénis,

reitos humanos. A idéia de vulnerabilidade tem ampliado a possibilidade de
compreensdo das condigdes sociais que favorecem a emergéncia de proble-
mas de satide em grupos especificos, com implica¢des para a formulacgdo e a
execugdo de politicas publicas no campo da satde.
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uma dificuldade na ere¢do, mas em geral é um mistério mesmo [...]
As mades é que falam dos problemas que eles estdo tendo, [mas a refe-
réncia] é organica também: ‘Ele estd com dificuldade para urinar’, por
exemplo [...] A gente ndo deixa passar alteracOes organicas, mas pro-
blemas na esfera sexual passam, porque eles nao se abrem [...] (Pro-
vedor 1, sexo F., Maria Zélia)

No Centro de Satide Escola do Butantd, a importancia das di-
ferencas de género s6 recentemente passou a fazer parte das preo-
cupagdes. Em visita ao CSEB, ouvimos de um provedor: “a gente
estd recém comecando a perceber género”. Vale notar que, na re-
flexdo do CSEB, no entanto, a interferéncia dessa dimensdo vai
além do olhar sobre a clientela, para debrugar-se sobre as caracte-
risticas do proprio servigo. Os profissionais comecam a questionar
as razodes das dificuldades em atrair clientela masculina. O préprio
Centro estaria imerso numa configuracdo cultural que o define co-
mo um lugar feminino, de cuidados que trazem a marca feminina,
dificultando a aproximacédo de rapazes e de homens adultos. Os
provedores reconhecem sua dificuldade em modificar tais estrutu-
ras, e de, na prética, transformar o servigo em um espago menos
identificado com o feminino. O que seria essa “cara feminina” dos
servicos de satde? Essa € uma pergunta que um dos provedores
se faz, inquirindo sobre quais seriam as reais possibilidades de
transformacdo desse cendrio. Um dos provedores observa que, de
uma maneira geral, tanto no CSEB quanto no servigo publico de
sauide em geral, a grande maioria do pessoal dedicado ao atendi-
mento é constituido por mulheres. Além disso, chama a atengdo
para a tendéncia de as funciondrias desenvolverem forte identifi-
cacdo com a clientela feminina, assumindo o papel de reforco de
sua autonomia e, com isso, colaborando para uma construgao da
imagem dos homens como “antigos, retrégrados”. H4, no momen-
to, uma tentativa de superar a exclusao de rapazes e homens adul-
tos, especialmente no que diz respeito a vida reprodutiva, tentan-
do-se inclui-los nos servigos de anticoncepc¢do e acompanhamento
pré-natal.

De qualquer maneira, chama atengdo o fato de a perspectiva de
género ndo ser desconhecida entre os provedores de servigos, in-
fluindo sobre suas concepg¢des acerca do papel do atendimento
realizado no sistema publico de satide. Por exemplo, promover a
auto-estima e a autonomia das usudrias é visto de forma pratica-
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mente undnime como responsabilidade dos servigos de satde.
Apenas um dos entrevistados, em cada uma das unidades estuda-
das, demonstrou acreditar que os servigos de saiide tenham um
papel limitado no desenvolvimento da consciéncia social e de di-
reitos entre as/os usudrios/as. A uniformidade nas respostas rela-
tivas ao direito das mulheres de regular sua prépria fecundidade,
bem como de seu direito de decidir sobre o uso de anticoncepcio-
nais, independentemente da opinido do parceiro, indica estarem
esses profissionais expostos ao debate e a reflexdo no campo dos
direitos reprodutivos, terreno em que, como ja comentado, de fato
se avangou muito no Brasil. Igualmente, o respeito a livre decisao
da mulher no tocante a problematica do aborto, na grande maioria
das entrevistas com provedores e com altos funciondrios, expressa
esse impacto.

4.2. SEXUALIDADE E GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

Em ambas as unidades, parte-se do pressuposto de que adoles-
centes de ambos os sexos tém hoje vida sexual ativa. A abordagem
quanto a sexualidade, no entanto, difere muito no Posto e no Cen-
tro.

No PAM Maria Zélia, a preocupagdo concentra-se menos na se-
xualidade e mais na prevencdo da gravidez e das DSTs/AIDS.
Sendo a vida sexual um fato, evitar o indesejavel torna-se o moti-
vo maior da acdo educativa. Nessa visdao, meninas tém relacdes se-
Xuais sem prazer e meninos tém pouca responsabilidade diante
das possiveis conseqiiéncias de sua vida sexual. A discussao sobre
prazer sexual durante as consultas médicas ou durante as préprias
atividades educativas ainda é incipiente no PAM Maria Zélia.

A preocupacdo cotidiana no atendimento é a de fornecer sub-
sidios para que as/os adolescentes se posicionem em relacdo
a prevengao das DSTs/AIDS e de uma gravidez ndo desejada, cu-
jo primeiro passo seria viver a sexualidade em um contexto mais
afetivo. No caso das adolescentes grdvidas, é feito encaminha-
mento ao Programa Materno-Infantil. Oferecer a possibilidade de
empatia e apoio para os adolescentes terem um espago para rela-
tar suas experiéncias sexuais é o eixo que parece impulsionar os
trabalhos ali desenvolvidos. Na falta de uma presenca mais ativa
da familia como universo informativo e de apoio no campo emo-
cional e psicolégico, o PAM se oferece como um lugar onde infor-
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macao e apoio se encontram disponiveis, sobretudo no campo da
reprodugdo. H4 evidentemente ai uma ambigiiidade, pois ndo es-
ta tdo presente a preocupagao com o direito ao prazer como direi-
to individual ou de cidadania, questionando-se se ndo seria a es-
cola a instituicdo mais adequada para a promog¢do de discussdes
dessa natureza. Os profissionais do Maria Zélia falam e agem
com base em seus proprios pressupostos e concepgoes (teoricas e
pessoais) sobre a problemaética do adolescente. Ainda que sejam
sensiveis em sua escuta, isso ndo parece ser suficiente para pro-
mover uma reflexao critica e muito menos sistemética sobre suas
agOes e, eventualmente, capaz de alterar os rumos da prética coti-
diana.

No CSEB, a prépria concepgdo do PASA definiu a sexualidade
como principal protagonista tematica no campo das agdes estraté-
gicas visando a construcdo da cidadania entre os jovens. Na fala
de um dos funcionarios,

[...] o segundo eixo, a questdo da sexualidade, na nossa perspectiva
era uma fase muito importante [...] Considerava que o Centro de Sau-
de-Escola deveria dar apoio para que essa dimensao de existéncia que
estava comecando a ser mais intensa naquela fase pudesse ser mais
prazerosa, o mais livre possivel. Inclusive, ai tinha uma outra area
que também a gente discutia, que era a questdo da gravidez. Para a
gente, desde o inicio desse mapa radiografico que a gente fez, nada
me convencia que a gravidez na adolescéncia era uma questao de ris-
co, como uma questdo de que as adolescentes eram irresponsaveis.
Alguns falavam também da imaturidade emocional e o que eu perce-
bia era um viés de que havia um risco social associado a adolescéncia
[...] endo um risco bioldgico [...] (Funciondrio 4, sexo M., CSEB)

Foi assim que se ampliaram as possibilidades de ter no Servico
de Adolescentes do CSEB a chance de comunicacdo sobre a vida
sexual, desvinculadas da ocorréncia concreta de uma gravidez. Es-
se tema é visto de diversas maneiras pelos provedores do CSEB.
Nao existe unanimidade da equipe no que diz respeito a questao
da gravidez na adolescéncia. Alguns profissionais consideram que
a gravidez ndo é necessariamente um episddio negativo na vida
da adolescente ou da jovem, mas hd também aqueles que conside-
ram que o nascimento de um filho pode dificultar o desenvolvi-
mento escolar e profissional da garota. Na percepgdo de um dos
provedores, ha que se relativizar a importancia que as adolescen-
tes das camadas populares dariam a formacgdo escolar:
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A impressdo que da é que a educagdo ndo parece algo que seja
uma alternativa, que pode dar mais opc¢des. Nesse sentido elas [as
adolescentes de baixa renda] estdo optando por abandonar um deter-
minado caminho que ndo lhes parece promissor, e [optando] por ou-
tro que parece ser mais promissor, pelo menos do ponto de vida afeti-
vo. Elas terdo alguém para cuidar e poderdo manter uma troca afetiva
intensa através dessa crianca. Em alguns casos isso é um projeto do
casal e em outros é um projeto mais individual da menina. (Provedor
1, sexo F., Butanta)

Distintamente do Maria Zélia, a proposta do Butanta é apoiar a
decisdo do/da adolescente, seja ela qual for, evitando discursos
que neguem a importancia do desejo da gravidez ou que questio-
nem a possibilidade desse projeto ser ilegitimo ou atraente. Tal
proposta permite, na pratica cotidiana, a construcdo de um espaco
no servigo de satde que pode promover o desenvolvimento de
uma consciéncia de direitos. Mesmo assim o Centro considera es-
tar muito pouco preparado para suportar a convivéncia com a am-
bigiiidade do desejo da gravidez e do filho que as adolescentes
manifestam. Tal dificuldade pode dar origem — e de fato da —a in-
terferéncias nas decisdes das adolescentes com base nas percep-
¢Oes pessoais do provedor que realiza o atendimento.

A abordagem do PASA/CSEB ndo equipara a adolescente a
mulher adulta. Tanto é assim que os provedores enfatizam a ne-
cessidade de realizacdo de grupos de gestantes distintos — de ado-
lescentes e de mulheres adultas — por considerarem que tende a se
estabelecer em grupos mistos uma relagdo hierdrquica determina-
da pela idade.

4.3. ABORTO

De acordo com o Cédigo Penal de 1940, o aborto € ilegal no
pais, salvo nos casos em que ha risco de vida da mae ou em que a
gravidez é conseqiiéncia de estupro. Mesmo nesses casos, foi ape-
nas nos ultimos dez anos que, sob pressdo do movimento feminis-
ta, o Estado comecou a oferecer o atendimento em alguns servigos
publicos.!® A legislagdo associada a aspectos morais e religiosos

13. Atualmente existem no Brasil 16 servigos de aborto legal que funcio-
nam em distintas capitais do pais, apesar da forte oposi¢ao da Igeja Catolica.
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imprime ao aborto a caracteristica de tema complexo no pais e cu-
ja visibilidade raras vezes é permitida junto a provedores de sau-
de, de uma maneira geral.

Gravidez indesejada entre adolescentes é um tema distante da
pratica cotidiana dos provedores do PAM Maria Zélia, apesar de
este ser um ambulatério de especialidades. Ndo se apresenta as
adolescentes o aborto como alternativa viavel, portanto nédo se as-
sume postura efetiva de acolher eventuais duvidas das jovens
diante da gravidez. Ao contrario, pudemos ouvir relatos de inter-
feréncias sugerindo ativamente a adolescente que ndo se subme-
tesse ao abortamento, alegando que poderia estar se submetendo a
riscos por usar clinica clandestina cuja assisténcia, necessariamen-
te, seria de baixa qualidade:

[...] Gragas a Deus nds conseguimos fazer com que ela mudasse de
idéia [...] Mostramos as conseqiiéncias de procurar um servigo que nao
estava compativel com as condig¢des sécio-econdmicas dela [...] Depois
conseguimos fazer com que ela visse o outro lado, depois comegou a fa-
zer o pré-natal e teve o filho [...] (Provedor 1, sexo F., Maria Zélia)

O CSE do Butanta resolveu enfrentar no servigo o desafio de
oferecer alternativas concretas de respeito a decisao de abortar das
adolescentes e mulheres adultas. Para tanto, criou a possibilidade
de acesso imediato ao Pregnosticon, mesmo sem consulta agenda-
da. Caso haja resultado positivo, e a presenga de uma reagdo de
duvida ou insatisfagdo, ndo se marca nenhuma consulta de pré-na-
tal. A usudria pode retornar para uma consulta posterior e definir
mais claramente sua opcao:

Nossa idéia é respeitar se a pessoa quer ou ndo, e estar ali para aju-
dé-la no que ela decidir, qualquer que seja a decisdo, de ter ou de nao
ter [...] A gente ajuda ela a ndo ficar doente por causa disso. (Prove-
dor 3, sexo F., Butanta)

O Centro ndo explicita alternativas para um eventual aborto,
como por exemplo o recurso ao Cytotec, e tampouco faz qualquer
tipo de encaminhamento institucional. No entanto, fica a disposi-
¢do para atender adolescentes e mulheres adultas caso houver ne-
cessidade posterior, em eventuais complicagdes pds-aborto. No ca-
so das adolescentes, o Centro ndo toma iniciativa de comunicagao
com os pais ou com a familia, mesmo sabendo da condicdo de ile-
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galidade do aborto associado a clandestinidade de grande parte
das gestagdes. Provedores entrevistados consideram que a dificul-
dade das adolescentes de optar pelo abortamento € ainda maior
do que a das mulheres adultas: estio mais assustadas e manejam
com mais dificuldade as poucas op¢des de que dispdem diante da
questdo. Auséncia de recursos financeiros, de condi¢des familiares,
de informagdes gerais podem fazer com que o caminho da ma-
ternidade, por mais dificil e penoso que possa parecer, seja mais
factivel do que o caminho do abortamento. O servico do Butanta
recusa-se a se interpor entre a adolescente e sua decisdo, diferente-
mente do PAM Maria Zélia, cuja postura é claramente pro-mater-
nidade. Ao contrario, busca oferecer ativamente as adolescentes
condi¢des para sua propria reflexdo e escolha. Como explica um
dos provedores, ndo adianta dizer que o servi¢o “ndo julga” a ado-
lescente ou mulher adulta, se ndo oferece alternativas dentro do
préprio Centro para uma livre escolha.

4.4, ANTICONCEPCAO E AUTORIZACAO DOS PAIS

O direito dos/as adolescentes a sexualidade e a assisténcia a
anticoncep¢do é reconhecido em ambas as unidades, sem cons-
trangimentos morais ou religiosos importantes. A anticoncepgao
para a/o adolescente é compreendida como um direito e, como
tal, é apresentada nos grupos de discussdo e nas consultas médi-
cas realizadas em ambos os servigos. No entanto, a profundidade
das discussdes e a capacidade de agdo efetiva nesse campo sao
muito distintas entre ambos.

No PAM Maria Zélia, a contracep¢do permanece quase sempre
restrita ao plano informativo, tendo escassas chances de se mate-
rializar em preservativos, DIUs, diafragmas ou pilulas anticoncep-
cionais, pela pequena disponibilidade destes. No CSEB, a deman-
da de anticoncepcdo é tratada como elemento importante da vida
dos adolescentes. Tal como outros aspectos da sexualidade, é abor-
dada como instrumento poderoso na construcdo da subjetividade
e da cidadania que o trabalho no Programa do Adolescente procu-
ra estimular. Nesse sentido, no CSEB, além de o tema fazer parte
da programacdo dos grupos educativos, é também abordado ati-
vamente pelos médicos nas consultas. De forma consistente com a
concepgdo de atengdo a saide ai dominante, o adolescente pode
inscrever-se nos grupos educativos —que tratam da anticoncepg¢ao
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e de outros temas relacionados a sexualidade- diretamente, sem
depender de encaminhamento de profissional médico.

Em ambos os servigos ha uma opgao para tentar dirigir a de-
manda dos/as adolescentes para o uso de métodos de barreira em
detrimento dos demais métodos, por sua maior preservacdo da
saude, autonomia e pela protecdo contra a AIDS. No caso do
CSEB, as/os pacientes sdo encaminhados/as para usar DIU, dia-
fragma, preservativo, camisinha feminina e, apenas em algumas
situagdes, anticoncep¢do oral. Na hipdtese de anticoncepgao oral,
adota-se a restri¢do de s6 recomendé-la trés anos ap6s a menarca.

Vale ressaltar que em nenhuma das duas unidades os provedo-
res informam os pais sobre o uso de anticoncepcionais pelos ado-
lescentes, ndo sendo solicitada qualquer autorizagdo, como acen-
tua um dos provedores do CSEB:

A gente ndo toma nenhum tipo de cuidado, ndo porque somos
descuidados, isso é uma postura. Num certo sentido subverte a or-
dem, mas a gente acredita que se a gente se interpuser nessa relagao
com o adolescente que vem espontaneamente procurar algum tipo de
ajuda, vem resolver um problema que esta sentindo e que é importan-
te para a vida dela/e, a gente vai espantar [...] Porque esse adolescen-
te vem procurar a gente exatamente porque é um caminho de nao
passar pela familia e todas as restri¢des que ela [a familia] apresenta e
que talvez a gente nem saiba [...] Provavelmente a época da adoles-
céncia seja a fase em que o individuo tenta se afirmar e ndo conseguiu
inteiramente, mas fez um movimento, mostrou uma forma de afasta-
mento do nticleo familiar a que pertence; entdo, seria extremamente
desastroso vocé pedir autorizacdo [...]. (Provedor 2, sexo M., Butanta)

Ou, no dizer de um outro, também do CSEB:

Trata-se de desenvolver uma espécie de resisténcia civil [...] que co-
loca o adolescente no centro da cena, ele é o principal [...] Pode-se falar
com os pais passando por eles [...] (Provedor 2, sexo M., Butanta)

O fator disponibilidade tem se mostrado importante como cri-
tério para indicagdo do método. Como ja mencionado, o Butanta
tem capacidade operacional de obter o preservativo, o diafragma e
o DIU pela compra direta ou por doagao feita em funcdo de envol-
vimento da institui¢do em pesquisas. O PAM Maria Zélia, no en-
tanto, ndo dispde de qualquer tipo de anticoncepcional, a ndo ser
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aqueles que sdo doados. Esse Posto tem menos flexibilidade ope-
racional na provisdo de insumos, sendo mais dependente, para o
suprimento de anticoncepcionais, de eventuais doagdes por parte
de laboratérios farmacéuticos, os quais assim condicionam sua in-
dicagdo e oferta. Afirma um dos provedores entrevistados:

DIU, hd muito tempo a satide ptblica ndo vé DIU, entdo realmen-
te existe restricdo para uso da adolescente, o que resta para a gente é o
anticoncepcional oral e injetavel. (Provedor 5, sexo M., Maria Zélia)

Pensando no contexto familiar das jovens, os provedores de
ambas as unidades também consideram, para a indica¢do de mé-
todo anticoncepcional, a facilidade de sigilo que poderia propiciar.
Além do sigilo, a adequagdo técnica, a opgdo da/o paciente sdo
critérios que, analisados concomitantemente, definirdo o anticon-
cepcional a ser indicado, além do fator disponibilidade.

4.5. VIOLENCIA

Ha cerca de cinco anos a violéncia passou a fazer parte inte-
grante das preocupagdes do CSE Butanta.!* Fator determinante é a
experiéncia do programa de saide da mulher, desenvolvido na
institui¢do.! As atividades de prevengdo e combate a violéncia de-
senvolvidas mais recentemente indicam, ao mesmo tempo, a deci-
sdo de conhecer com maior profundidade a comunidade local e de
estabelecer vinculos com outras institui¢des para o apoio as agdes
do Centro. Enfrentar a problematica da violéncia revela, segundo
provedores entrevistados, um processo de amadurecimento da
equipe, pois a questdo esteve sempre presente, embora pouco tra-
balhada.

14. A incorporagdo da temadtica da violéncia ficou bastante evidente quan-
do, em uma das visitas feitas ao Centro, tivemos a oportunidade de ver cola-
gens expostas na parede, resultado de discussdes de sala de espera com todos
0s/as usuarias do servigo.

15. Uma das provedoras entrevistadas desse Programa é bolsista da Fun-
dacdo MacArthur e, em seu estudo, vem trabalhando de forma a dar visibili-
dade a problematica da violéncia entre os usudrios e, a0 mesmo tempo, refle-
tir e agir sobre as formas de violéncia institucional, incluindo a violéncia que
o proprio servigo exerce sobre as/o0s usudrias/os.
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A introdugdo dessa discussdo na unidade de satde provocou
mudangas nos instrumentos desenvolvidos pelo PASA, transfor-
mando a postura dos provedores de maneira que pudessem en-
contrar formas de aproximacgao das/os usudrias/os que sofrem ou
sofreram algum tipo de violéncia. Como explica um dos provedo-
res:

Mudamos a pergunta sobre violéncia, que a gente queria investi-
gar, por ser uma questdo importante entre os adolescentes. Coloca-
mos a questdo na parte da entrevista médica privada [...] Era um as-
sunto mais intimo, e a gente achou que ia ficar s6 naquele espaco,
sendo nao saia nada. No grupo, da impressao de ser um reforco mu-
tuo e se fala de uma coisa meio genérica, e entdo “eu”, que sou objeto
da violéncia, que estou sofrendo a violéncia, ndo me exponho. (Prove-
dor 2, sexo M., Butantd)

De acordo com provedores entrevistados, abordar a violéncia
significa encontrar formas de obter o relato da/o paciente, analisar
como se posiciona frente a experiéncia vivida e, ao mesmo tempo,
buscar formas de ajudd-la/o a superar o impacto em sua vida. En-
tre adolescentes do sexo feminino, as situagdes de vitima de vio-
léncia sdo geralmente identificadas nos atendimentos de enferma-
gem, apesar de curtos e pontuais. A deteccdo de situagdes de
violéncia, bem como a obtencdo de relatos de vivéncias de violén-
cia, € mais dificil entre os meninos. Enfrentar o impasse de atender
a violéncia é correr o risco de ndo denuncia-la. Uma vez que a ndo
cumplicidade é obrigagao de todo profissional de satide. Exemplo
citado € o caso do menor que teria sofrido violéncia da policia lo-
cal e pede apenas para ter suas feridas e dores tratadas. Pede aos
provedores “pelo amor de Deus ndo denuncia que eu apareco
morto amanhd e eu ndo quero morrer”.

Nao considero errada a dentincia, mas existem situa¢des concretas
em que, se vocé denunciar, vocé esta expondo o paciente [...] Se tivés-
semos uma estrutura em que pudéssemos pegar o menino e deixa-lo
num lugar seguro, ai sim poderiamos fazer a dentncia [...] (Provedor
2, sexo M, Butanta)

Atualmente deparam-se com a dificuldade de poder captar a
demanda com relagdo ao tema da violéncia antes que ela seja iden-
tificada e remetida para a area de satide mental. Isso porque, na
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opinido dos provedores do Programa do Adolescente do CSEB,
tratar a questdo da violéncia no dmbito da satide mental acaba por
conceitud-la como problema de quem nédo estd bem ou mental-
mente sauddavel, desqualificando a demanda.

Os provedores do Butanta afirmam que, para o adolescente a
problemética da violéncia é muito relevante e com crescente visi-
bilidade no interior do Centro, ndo apenas porque ha hoje maior
sensibilidade programatica para o tema, mas também por consti-
tuir assunto de crescente interesse por parte da sociedade. No Bu-
tantd costuma-se também fazer encaminhamentos especificos para
institui¢des que tratam de diversos aspectos da violéncia, em par-
ticular que possam servir como referéncia para os casos de abuso
sexual e violéncia doméstica.!®

No CSE Butant3, a violéncia é vista como intimamente relacio-
nada a questdo do uso de drogas, especialmente ao uso do crack,
também comum nos poucos casos de violéncia relatados no PAM
Maria Zélia, onde geralmente surgem, no dizer dos provedores,
estupro e violéncia associados ao uso de drogas. Casos de abuso
de violéncia de mae sobre filho menor chegou a mobilizar prove-
dores que procuraram a mae, buscando orienta-la.

4.6. DROGAS, ALCOOLISMO E OUTRAS DEPENDENCIAS

No PAM Maria Zélia, o abuso de drogas é assunto tratado ape-
nas no contexto da prevencgao. O problema efetivo das/os usudria-
s/0s — uso e suas conseqiiéncias — acaba ndo sendo objeto de aten-
¢ao:

Gragas a Deus aqui também é pequena [a demanda de assisténcia
em fungdo do uso de alcool e drogas]. Acredito que pela prépria cons-
tituicdo da familia [...] [pois] nés ndo temos nenhuma grande favela
[...] (Provedor 3, sexo M., Maria Zélia)

16. Sdo citados como o CEARAS — Centro de Estudos de Abuso Sexual da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, que atende a casos de
abuso sexual juridicamente comprovados ou de violéncia doméstica; o PA-
VAS - Programa de Apoio a Vitimas de Abuso Sexual, também da Faculdade
de Medicina da USP; e a Casa Elianne de Grammont, equipamento da Prefei-
tura do Municipio de Sao Paulo.
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Como ocorre com os temas da gravidez e da violéncia, o uso de
drogas é visto por esse conjunto de provedores como decorréncia
de estruturas familiares inadequadas. E comum surgirem relatos
de filhos sobre atitudes violentas do pai no ambiente doméstico.
H4 também relatos de uso de &lcool entre pais de adolescentes
atendidos, embora ndo hajam estatisticas. Os provedores do Maria
Zélia acolhem e registram o relato dos adolescentes, sem construir
uma proposta coletiva de atencdo, quer seja para o adolescente
que sofre a violéncia, quer seja para a/o usudrio/a da droga. Sen-
tem-se impotentes diante da problemaética, pela auséncia de refe-
réncias para encaminhamento.

No Butantd, o conjunto de provedores admite de maneira con-
sensual que o abuso de 4lcool e de drogas é um problema de sat-
de. No entanto, ao mesmo tempo reconhecem suas dificuldades
em lidar diretamente com o problema, evidente em relatos de fa-
miliares de usudrias/os de drogas ou de alcool, ou até mesmo de
envolvidos/as com a rede de narcotréfico atuante na regido. Como
indica um dos provedores entrevistados, estd presente até mesmo
o medo fisico do envolvimento do Centro no tema da droga, o me-
do de provocar reagdes na comunidade, de por em risco os usua-
rios que se vincularem ao servigo e que, em decorréncia dessa vin-
culacdo, tenham feito mudancas em suas vidas. Ao lado dessa
preocupagdo, esta insuficientemente claro para o Centro qual seria
o setor, drea ou profissional mais adequado para desenvolver uma
acdo mais dirigida ao tema da droga —e que agdo seria essa. A tra-
dicdo de pensar a problematica das drogas como circunscrita ao
terreno da saude mental é vista como absolutamente insuficiente
pelos profissionais que participam do Programa do Adolescente.

5. A ATENCAO A SAUDE DA PERSPECTIVA DAS/OS
USUARIAS/OS

A vinculagdo das/os usudrias/os adolescentes com os servigos é
decorrente de diversos aspectos, inclusive da maneira como o ser-
vico é visto pela comunidade local. Analisando as entrevistas rea-
lizadas com as/os usudarias/os das duas unidades escolhidas, ob-
serva-se que alguns dos/as adolescentes entrevistados afirmam
freqlientar o centro de satde desde crianca (pediatria); outros indi-
cam que a mde —em geral também usudria da unidade- trouxe-a/o
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para ser atendido/a no Programa para Adolescentes. Outra parcela
usa o servi¢o ha no méximo cinco anos, havendo varia¢des impor-
tantes nos motivos que determinam o conhecimento e o uso do
Programa.

O Centro de Saude Escola do Butanta é visto pela populagao
como um servico de boa qualidade, sendo disputadas as matricu-
las para atendimento. Nas visitas ao Centro e nas entrevistas reali-
zadas com provedores, observou-se a dificuldade que tanto usué-
rias/os quanto profissionais de satide tém para respeitar a norma
que obriga os profissionais a aceitar apenas a populagdo moradora
na drea de abrangéncia da unidade. Usudrias encontram formas
de burlar a regra, identificando-se como moradoras da regido ape-
nas para serem atendidas no CSEB. Apesar de terem conhecimen-
to da existéncia de outras unidades de satide na regiao, justificam
sua preferéncia pelo CSEB pela qualidade do atendimento. A com-
paracdo com as demais alternativas funciona apenas como legiti-
magao da preferéncia pelo CSEB.

No PAM Maria Zélia, diferentemente do que ocorre no Butant,
evidencia-se um desconhecimento de outros servigos na regido,
sendo motivo importante de escolha as referéncias dadas por ami-
gos e familiares sobre o “hospital”, como também é chamado o
PAM pela clientela.

Na visdo dos jovens, o horario mais conveniente para uso dos
servicos parece estar associado aos horarios das atividades escolares
na regido. Assim, o periodo da manha, no caso do PAM Maria Zélia,
e a tarde, no caso do CSEB, sdo os periodos preferidos. Em ambos
0s casos, os provedores entrevistados relataram dificuldades para o
agendamento das consultas. No caso do Maria Zélia, por exemplo,
as preferéncias concentram-se no final da manha, esperando serem
atendidos em tempo hébil para retornar a casa e ir para a escola. Os
profissionais de satide, por seu turno, nem sempre estdo disponi-
veis nesses horarios ja que, especialmente no caso do PAM Maria
Z€lia, tém seu tempo comprimido por outros compromissos de tra-
balho. Do lado das/os usudrias/os, as dificuldades relatadas refe-
rem-se, nas duas unidades, ao tempo de espera para o atendimento.
Os adolescentes que freqiientam o CSEB mostram-se comparativa-
mente mais criticos do que os usudrios do PAM Maria Zélia, apesar
de despenderem, no geral, um tempo menor para seu deslocamen-
to, ndo mais do que 15 minutos, geralmente de 6nibus.

Nas duas unidades analisadas, pode-se observar que as/os
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adolescentes apresentam-se ora sozinhos, ora acompanhados por
outras pessoas. No CSE do Butanta existe uma preocupacao deli-
berada em ampliar a porta de entrada ao servigo, tornando-a me-
nos ortodoxa do ponto de vista do encaminhamento da/o adoles-
cente. Esse aspecto, enfatizado pelos provedores entrevistados,
pode ser verificado pela variedade de pessoas que acompanham
as/os adolescentes ao Centro: irmad/o, avo/avo, filha, esposo,
educadores de institui¢des, colega etc. No PAM Maria Zélia verifi-
ca-se uma presenca mais freqiiente da mae.

Em ambas as unidades, as demandas espontaneamente apresen-
tadas pelas/os adolescentes ao procurar o servigo ndo tém relagéo,
de um modo geral, com aspectos da satde reprodutiva. Isso confir-
ma a observagdo feita por varios provedores entrevistados nos dois
locais, de que queixas definidas como mal-estar genérico ainda
constituem a principal motivagdo da procura de atendimento por
parte das/os adolescentes. Essa caracteristica € mais acentuada en-
tre os adolescentes do sexo masculino, uma vez que sua demanda
espontanea no campo da satide reprodutiva é praticamente nula.
Se, entre as adolescentes, os motivos de atendimento dividem-se en-
tre pré-natal, atendimento ginecolégico, anticoncepgdo, além das
queixas mais genéricas como tonturas, mal-estar, dores musculares
etc., isso ja ndo ocorre entre os rapazes. Estes acabam restringindo-
se a queixas de natureza genérica como as mencionadas. H4 que se
notar que os provedores do CSEB apontam como positivo o apare-
cimento de incipiente demanda espontanea tanto para anticoncep-
¢do quanto para participagdo em grupos educativos.

Os elementos colhidos nas entrevistas com as/os usuarias/os
sdo consistentes com o tipo de assisténcia prestada pelas unidades.
As/os adolescentes atendidos no PAM Maria Zélia passam por
um ntmero maior de consultas do que as/os usudrias/os do Bu-
tanta. Nesse ultimo as/os adolescentes sdo encaminhados/as para
consulta em clinica geral, como j4 mencionado, tendo acesso ao gi-
necologista apenas como referéncia secundaria. Por outro lado,
as/os usudarias/os do CSEB referem um nimero maior de vezes
ao fato de terem participado de grupos de discussdo. A diferenca
de sistemas de atendimento nado parece afetar a satisfacdo das/os
usudrias/os. Em ambos os casos, as/os adolescentes entrevista-
dos/as expressam, na maior parte das vezes, importante satisfa-
¢do com a atencdo recebida durante o atendimento, relatando te-
rem obtido as informagdes e os cuidados de que necessitavam.
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Timidez, vergonha, constrangimento, medo foram alguns dos
sentimentos mencionados com relagdo a situa¢do que antecedeu o
atendimento. Relatam, no entanto, terem-nos superado pelo fato
de terem encontrado nos provedores uma atitude “legal, aberta,
que d4 alivio”, referindo-se ao modo como se deu a interacdo com
os profissionais. Sentiram-se a vontade e com privacidade durante
as consultas, embora tenham sido mencionados, sobretudo no ca-
so do PAM Maria Zélia, sentimentos de timidez ou falta de inicia-
tiva, atribuidas a presenca da mde nas consultas. Tais meng¢des me-
recem aten¢do. Segundo os elementos coletados nas entrevistas
com provedores no CSEB, ali a eventual presenca das méaes duran-
te a consulta é algo que merece cuidado especial, tratada como
uma oportunidade de explorar com ambos (usudria/o e mae) te-
mas relativos a autonomia do adolescente. O objetivo dessas abor-
dagens seria o de mostrar para mae e filha/o a possibilidade de
a/o adolescente estabelecer uma relagdo prépria com o profissio-
nal de satide que se encontra a sua frente —diferente do que ocor-
ria na pediatria— encaminhando a construgao de rela¢des auténo-
mas e confiantes entre mae, provedor e adolescente.

De um modo geral, as/os adolescentes relatam terem recebido
explicagOes sobre os exames que seriam realizados, terem sido ou-
vidas/os em suas inquietag¢des, terem podido fazer as perguntas
desejadas, além de considerarem que os prestadores sempre se ex-
pressaram de maneira clara. Como afirma uma das usuérias do
PAM Maria Zélia,

Pra mim, do jeito que est4, esta perfeito, até porque o PAM Maria
Zélia é um hospital do Estado, ptiblico, e é muito dificil ter um hospi-
tal assim que oferece esse Programa para adolescente. Nos outros vo-
cé é mal atendida pelo médico, que mal olha para sua cara. E aqui eles
dao tanta atengao: é o psicologo, a enfermeira, o dentista, o ginecolo-
gista. Sdo muito legais as pessoas e do jeito que esta t4 bom; se melho-
rar pra alguma coisa melhora, mas pra mim do jeito que esté t4 6timo
[...] (Usuaria 11, 18 anos, PAM Maria Zélia)

A satisfagdo com os servigos também se expressa pela disposi-
¢do dos jovens de recomendé-los a amigas/os e familiares, ndo s6
para aumentar o nimero de participantes dos grupos, mas também
alegando vdarias razdes: a gratuidade do servigo, o leque de profis-
sionais que oferece, o fato de se considerarem bem tratados, e mes-
mo as instalagdes fisicas do servico; ou, simplesmente, consideram
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ser importante cuidar da satide ou ter parceiros para conversar. A
nao-disposi¢do de recomendar o servigo a outros, por sua vez, apa-
rece associada a fatores externos a qualidade do servigo prestado,
como o fato de a/o jovem julgar ndo possuir amigas/os interessa-
das/os, ou preferir ndo encontré-los na unidade, ou por julgar que
a unidade ja é razoavelmente conhecida pela popula¢do da regido.

As poucas sugestOes que surgem para melhorar o servigo estdo
associadas sobretudo a diminui¢dao na demora do atendimento, a
maior facilidade no agendamento das consultas, a melhoria das
instalagdes fisicas e a ampliacdo de trabalhos educativos. Nas duas
unidades, os provedores referem que fazer agendamento para ado-
lescentes traz uma dificuldade adicional, na medida em que sua di-
mensdo temporal é diversa da dos adultos, isto é, a motivagdo para
retornar a uma atividade pode se perder no médio prazo, trazendo
dificuldades adicionais a sua vincula¢do com o atendimento.

A maior parte dos entrevistados no PAM Maria Zélia tiveram
acesso a, e se interessaram por, folhetos educativos, aspecto este ja
ndo muito enfatizado, apesar de mencionado, entre os adolescen-
tes atendidos no CSEB. Embora muitos entrevistados ndo se recor-
dassem dos temas lidos nos folhetos, DSTs/AIDS e cancer apare-
ceram dentre os temas citados em ambos os locais. Dentre os
entrevistados no Butantd, houve predominancia de mencéo a te-
mas associados a sexualidade e satide reprodutiva, enquanto no
PAM Maria Zélia foram mencionados temas mais gerais, tais como
dengue e diabetes. Dentre as maiores inquieta¢des ou preocupa-
¢Oes com a saude referidas pelas/os usudrias/os entrevistadas/os
esta certamente a AIDS, seguida de outras doengas sexualmente
transmissiveis, drogas, sexualidade, gravidez e gravidez ndo-dese-
jada. Chama a atengdo o fato de as respostas a perguntas desse ti-
po terem sido claramente mais longas e elaboradas entre as/os
usudrias/os do PAM Maria Zélia, o que pode ser explicado em
parte por seu maior grau de escolaridade.!” A fala de uma das ga-
rotas entrevistadas, cursando a 8* série do ensino fundamental,
com 16 anos, expressa de certa maneira o universo de questdes e a
forma como se apresenta entre essas adolescentes:

17. Algumas caracteristicas dos/as usuérios/as entrevistados em cada
unidade sdo descritas no Anexo 2.
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Ah, sei 14, cada um tem um tipo de problema. As pessoas jovens se
preocupam muito com essa coisa de sexo. Tem gente que fala “Vou fa-
zer’, e ndo se preocupa com nada. Muitas vezes vai com um, vai com
outro e acaba ficando doente mesmo. Se quer fazer, tem que ter cabe-
¢a pra procurar um método anticoncepcional, alguma coisa. Uma gra-
videz eu encararia numa boa, [mas] pra minha mae ia ser o fim do
mundo, acho que ela ndo me colocaria para fora de casa, mas fazia eu
casar na hora. Um aborto eu ndo faria; em relacao a DST, AIDS, eu
procuraria um médico e faria tudo o que é possivel. Que nem com a
AIDS, tem gente que se desespera, acha que vai morrer mesmo e pas-
sa a usar drogas, essas coisas. (Usudria 14, 17 anos, Maria Zélia)

Tanto os adolescentes do PAM Maria Zélia quanto do CSEB re-
conhecem na freqiiéncia a unidade a oportunidade de estabelecer
didlogo com os provedores, interagdo esta mais dificil de estabele-
cer na relagdo com os pais, seja por medo, seja por vergonha de fa-
lar sobre sexo, gravidez, AIDS, ou anticoncepc¢do. No Butanta, os
temas que motivariam a procura ou indicag¢do do servigo para os
amigos seriam a orienta¢do acerca de uma gravidez indesejada e a
orientacgdo e fornecimento de métodos anticoncepcionais. No Ma-
ria Zélia ha interesse de conversar sobre sexualidade e também a
orientacdo com respeito a uma gravidez ndo-desejada. Em ambos
as unidades os jovens parecem sentir-se a vontade e confiantes no
tratamento que recebem.

Na pergunta relativa a quais seriam as principais inquietagdes
e preocupagdes de satide com gente de sua idade, em ambos os lo-
cais surge predominantemente a AIDS, seguida da gravidez. Em
relacdo a AIDS, no CSEB os entrevistados dizem ndo saber o que
fazer ou afirmam que procurariam tratamento no proprio servico
de saude. Ja no PAM Maria Zélia manifestam tamanha preocupa-
¢do com o assunto que parecem querer até mesmo evitar falar na
possibilidade de prevengdo e contaminagao pelo HIV ou outras
DSTs, como se assim pudessem afastar qualquer “perigo”. Em re-
lagdo a gravidez, a maior parte das adolescentes dos dois servigos
alega que explicaria a situagdo para os pais e parceiros e prosse-
guiria com o projeto de maternidade —que definitivamente nao se
configura como um problema—, uma vez que a maioria delas se
posicionam contrdrias a realizagdo de um aborto. Quanto as DSTs,
a maioria dos usudrios entrevistados no Butanta diz que buscaria
o proprio para tratamento, expressando confianca no Centro. Os
adolescentes entrevistados no Maria Zélia ndo percebem a violén-
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cia, as drogas ou o consumo abusivo de 4lcool como problema de
satde, acreditando que sejam decorréncia de dificuldades enfren-
tadas com as familias, e buscam nas religides a soluc¢do de seus
problemas. Os adolescentes do Butantd também nao acreditam
que violéncia, drogas e 4lcool sejam problemas do ambito da sau-
de. No entanto, apontam o servico como um local em que pode-
riam receber orienta¢Oes sobre como proceder a respeito.

6. CONSIDERAQ()ES FINAIS
6.1. DEMOCRATIZACAO E POLITICAS DE AJUSTE NA AMERICA LATINA

Assim como outros paises da América Latina, o Brasil vive um
processo de redemocratizacdo, lentamente implementado ap6és a
quebra da presenca hegemodnica de governos autoritdrios na re-
gido. Ao lado das transformacgdes politicas, as do desenvolvimen-
to econdmico tornam a realidade latino-americana cada vez mais
complexa e geradora de processos de exclusdao social importantes.
A globalizagdo, instalando os mercados sem fronteiras, anda con-
juntamente com a reforma do Estado, acarretando sérios impactos
para o setor de satde. Tais processos sdo importantes para refletir
sobre 0 avanc¢o da democracia de um lado e, de outro, sobre o im-
pacto do ajuste estrutural. E nesse sentido que 0S compromissos
politicos e sociais assumidos pelos paises em féruns internacionais
nem sempre podem ser mantidos no ambito nacional. No caso do
Brasil, por exemplo, essa dificuldade ja era percebida desde o final
da década de 80, pelo processo que estabeleceu a Constituicao
Brasileira, um florescimento que fez emergir e/ou cristalizar ques-
toes e atores sociais presentes até hoje no cendrio nacional. Os te-
mas “direito a saude constituido como um direito universal” e
“adolescéncia” sdo exemplares.

No ambito da satide, no nivel federal, ao mesmo tempo que as
condicdes de sustentabilidade financeira e orcamentaria do SUS
estdo constantemente em debate, também estdo em evidéncia as
recomposigdes técnicas, financeiras e politicas nas dreas de saude
do adolescente, do jovem e da mulher. Sdo essas as areas que, em
ambito federal e associadas a drea de prevencdo das DSTs/AIDS,
respondem pelas a¢cdes no campo da sexualidade, satide reprodu-
tiva, direitos sexuais e direitos reprodutivos. A proposito, cabe res-
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saltar que o atendimento a satide do adolescente vem se benefi-
ciando, nos ultimos anos, da agdo desenvolvida no Brasil pelo mo-
vimento de mulheres, problematizando a sexualidade e a reprodu-
¢do em uma perspectiva de género, indicando a construgao de
novos direitos, sexuais e reprodutivos, pressupondo a existéncia
de um Estado de Bem-Estar Social. Em particular, desde as Confe-
réncias do Cairo e Beijing, distintos atores sociais que se manifes-
tavam em apoio a satide da mulher passaram a fazé-lo também
em nome da satde da/o adolescente,!® assim como setores mais
conservadores também ampliam seu escopo de atuagao, trazendo
para o centro da cena a preocupacdo com a sexualidade e gravidez
“precoce das jovens”, indicando como solucdo a abstinéncia se-
xual. Alguns setores do Ministério da Satde e da Igreja Catdlica
tém trabalhado com perspectivas bastante similares nesse recente
processo.

Além disso, o corte de recursos financeiros —que, tanto no am-
bito federal quanto no estadual, acabam por impactar o funciona-
mento das unidades de satde locais, comprometendo verdadeira-
mente seu funcionamento- contrasta fortemente com a energia
politica que emerge da direcio em dmbito nacional e com a vitali-
dade crescente do trabalho desenvolvido por movimentos sociais
e ONGs que operam no campo.

6.2. IMPACTO DA DESESTRUTURAGCAOQ DO SISTEMA NA PRATICA COTIDIANA
COM ADOLESCENTES

Nos dois servicos estudados o impacto da desestruturacdao do
sistema de satde torna-se visivel, ora pelo tom saudosista com
que as experiéncias inovadoras da década de 80 foram vividas
(PAM Maria Zélia), ora com a perplexidade de quem, apesar de
estar vinculado a unidade durante muitos anos, nunca havia se
deparado antes com situacdes de estrangulamento total, por
exemplo, no que se refere a oferta de insumos ou de exames médi-
cos a clientela (CSEB). Definitivamente, faltam insumos e faltam
profissionais de satide: essas sdo as principais queixas dos profis-

18. Rede Nacional Feminista de Satde e Direitos Reprodutivos; FEBRAS-
GO - Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia; CFM — Conselho Fe-
deral de Medicina.
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sionais entrevistados. Embora a clientela adolescente ouvida nesse
trabalho ndo identifique problemas na qualidade do atendimento,
os profissionais entrevistados oscilam entre demonstrar um certo
heroismo no cotidiano de suas a¢des —uma vez que os atendimen-
tos, a seu ver, quase que acontecem por seus proprios méritos e es-
forcos— ou a reflexdo critica sobre o papel do Estado, seu enfraque-
cimento como provedor de servigos e o impacto dessa situagao
sobre a saude da populagdo, inclusive adolescente.

Nas duas unidades, no dizer dos entrevistados, muito poderia
melhorar. Um certo ar de desolagdo esta presente em ambos, em-
bora, no caso do Butantd, a producdo cientifica e a atividade aca-
démica propiciem oportunidade de produzir modelos inovadores
de atendimento; esse papel que o Centro desempenha acaba por
constituir alento para os profissionais em rela¢do as eventuais difi-
culdades enfrentadas no processo de assisténcia.

6.3. DIFERENTES CONCEPCOES DE INTEGRALIDADE

A integralidade é um principio do SUS que esteve em debate
desde a década de 80, como mostra Schraiber (1999), tendo sido
pensada sob diversas perspectivas, desde a visdo de integragdo
entre distintos aparatos institucionais que ofereciam servigos até a
de geréncia de servigos. Como indica a autora, “sempre esteve ex-
plicitada como intenc¢do e necessidade da agdo publica, isto é, as
intervencdes que consolidariam o sistema tinico de satde brasilei-
ro, o0 SUS” (Schraiber, 1999:17). Essas diferentes formas de encarar
a integralidade ficaram evidentes no presente estudo. No PAM
Maria Zélia, sem duvida, a perspectiva de integralidade vigente
ainda aponta para a idéia de atendimento pelas distintas aborda-
gens disciplinares, marcando, como ja mencionado, a presenca de
profissionais especializados na unidade, oferecendo aos pacientes
cuidados fragmentados e concorrendo para o incremento dos cus-
tos do sistema. No caso do Butantd, é possivel notar a presenca de
um coletivo agindo de forma coerente, buscando oferecer aos pa-
cientes uma compreensdo Unica e integrada de quais sao suas ne-
cessidades e possibilidades de satisfazé-las. H4 um tom de busca
de transparéncia nas relagdes institucionais, seja entre os profissio-
nais do préprio Programa, seja entre os profissionais deste e dos
demais programas. Claramente no Butantd ha um esforgo de pro-
mocdo da cidadania e da autonomia dos pacientes, ainda que essa
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visdo nao seja compartilhada por pequenissima parte dos profis-
sionais ai entrevistados. Ja a equipe do PAM Maria Zélia evidencia
uma preocupagao didatica e informativa, sobretudo direcionada
as familias: estas e, em particular, as mées teriam, nas palavras e
ac¢des dos profissionais do Posto, a chance de receber informagdes,
ser orientadas em suas necessidades, em especial sobre a materni-
dade mas, também, sobre a adolescéncia.

Vale a pena ressaltar que, a nosso ver, independentemente das
distintas concepg¢des de integralidade que os servicos manejem,
ambos estdo se deparando no momento com dificuldades para
contar com a presenca dos adolescentes nas atividades educativas,
onde mais apropriadamente sdo tratadas as questdes de sexualida-
de e satide reprodutiva, direitos sexuais e reprodutivos. Em parte
tais dificuldades podem também ser atribuidas a desestruturagao
do sistema que, para atingir essa clientela, requereria equipes
maiores e com dedicacdo exclusiva ao Programa. No caso do Bu-
tantd, como a atividade educativa tem um peso quase que estrutu-
rador da proposta, ha uma preocupagiao com a perda de legitimi-
dade diante da direcdo do servigo, fato que ndo se confirmou
durante as entrevistas. Ao contrdrio, apesar do saldo custo-benefi-
cio ser visto como negativo, hd uma consciéncia do beneficio que o
Programa pode oferecer a popula¢do, na medida em que se estru-
tura como exemplar.'

6.4. PERSPECTIVA DE GENERO: IMPACTO NA ATENCAO A SAUDE

A perspectiva de género adotada pelas equipes pode ser anali-
sada com base no material colhido nas observagdes de campo, nas
entrevistas com os profissionais de satide, funciondrios, com as/os
proprias/os usudrias/os, ou nas estruturas programaéticas e de or-
ganizacao dos servigos. Do ponto de vista da organizagdo progra-
mética, no ambito federal, nesse momento de reorganizacdo da
area técnica de satude da crianca e do adolescente, nao fica eviden-
te uma proposi¢do que tenha por objetivo construir politicas de
promogao da eqiiidade de género ou da igualdade.

19. Conseguir incluir as atividades educativas no orcamento do Centro foi
uma das conquistas relatadas por um funciondrio entrevistado. No entanto,
ndo é possivel saber o quanto os programas incorporaram a estratégia.
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Tanto nas entrevistas realizadas quanto nos textos programati-
cos, a unica abordagem que apontaria para uma atengao especifica
€ a do problema —visto dessa maneira— da gravidez na adolescén-
cia. Nas unidades de satide, as queixas de meninos e meninas de
10 a 15 anos sdo similares, referindo-se ao proprio desenvolvimen-
to fisico. Ambos trazem com muita freqiiéncia queixas imprecisas
(como tonturas, dores, mal-estar), denotando uma percepc¢ao do
corpo como inadequado. J4 entre os mais velhos, a sexualidade
passa a ser muito importante para ambos, embora a anticoncep¢ao
seja mais importante para a menina.

No PAM Maria Zélia, os provedores revelaram-se sensibiliza-
dos ante a distancia entre a quantidade de incumbéncias domésti-
cas, em especial as atividades de cuidado com irméaos, irmas ou
sobrinhos/as realizadas pelas garotas e, de outro lado, a inércia
dos meninos. As garotas, no PAM Maria Zélia, tém chamado a
atengdo pelo grau de preocupagdo com o peso e estética do corpo,
demanda inexistente para os meninos. A preocupagdo com o pro-
prio corpo, a vergonha de se expor em atendimentos ginecolégicos
parecem ser bem acolhidas pelas profissionais mulheres, em parti-
cular as da enfermagem, que desenvolvem atividades especificas
para trabalhar isso com as meninas. As mesmas profissionais
apontam que, embora estivessem dispostas a desenvolver ativida-
des similares com os garotos, sentem que ndo conseguiriam ter o
mesmo tipo de abordagem trangqiiila. Consideram que profissio-
nais do sexo masculino poderiam acolher com maior sucesso os
garotos, j4 muito mais timidos do que as garotas. No entanto, o
acesso a subjetividade dos garotos é relatada como muito mais
complexa do que a das meninas. Mais timidos, parecem ter mais
dificuldade de aderir a grupos e, nos atendimentos individuais,
também seriam mais reticentes. O clinico diz que ao investigar so-
bre a vida sexual obtém respostas evasivas, sempre indicando que
tudo “vai bem”. No geral, a preocupagao é maior com a area orga-
nica: tamanho do pénis, dificuldade em urinar ou de ere¢do. De
qualquer modo, a prépria organizagao do servigo permite a disso-
ciagdo: os problemas emocionais ligados a sexualidade seriam as-
sunto para tratar com a psicéloga.

No Butantd, em geral, o servico parece dirigir-se mais as garo-
tas do que aos garotos, mesmo entre os mais jovens, fato que sur-
preendeu os provedores. Ocorre que, na verdade, os provedores
ndo lograram preparar-se e acolher, da forma que julgam seria
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adequada, as eventuais necessidades dos rapazes que, muito pro-
vavelmente, estariam demandando atengdo para questdes ainda
desconhecidas, ou pouco exploradas, como as associadas as dro-
gas ou a violéncia. Como nas discussdes sobre a reproducdo esta
aparece como de responsabilidade das garotas, torna-se dificil pro-
mover mudangas de atitude entre os rapazes ou, mesmo, mudan-
cas na cultura de uma maneira mais geral. Talvez uma das mais
importantes questdes levantadas nas entrevistas com os provedo-
res seja a percepcdo de que servicos de saude sdo identificados
com o que é feminino. Resta o desafio: como promover essa mu-
danga? A constatacdo de que tanto profissionais de satiide quanto
pacientes sdo em sua maioria do sexo feminino soma-se a associa-
¢do das demandas do campo da reprodugdo apenas ao sexo femi-
nino.

6.5. PERSPECTIVA DE DIREITOS: IMPACTO NA ATENCAO A SAUDE

O trabalho de pesquisa desenvolvido permite afirmar que h4,
no ambiente da satide, especialmente nos niveis locais de assistén-
cia, uma importante aceitacdo da adolescéncia como etapa de vida
socialmente construida, que hoje claramente se constitui como ten-
do direitos no campo da sexualidade e da satide reprodutiva, aos
quais os servigos publicos de satde devem responder, estabelecen-
do uma alian¢a mais enfdtica com os adolescentes do que com
suas familias. Permanecem no entanto as seguintes questdes: Em
que nivel as unidades devem, podem, ou tém elementos para res-
ponder as demandas? Qual populacdo adolescente conseguem
atingir com suas a¢des? Com que contetidos pode operar, conside-
rando sua inclusdo num cendrio de rdpida transformacdo do papel
do Estado em economias globalizadas?

Oferecer informacOes e promover cidadania com eqiiidade é
uma perspectiva crescente, mas que se equaciona mais ou menos
fortemente a depender da perspectiva e proposta que a unidade
possui. Até que ponto o oferecimento de informagdes —tdo defen-
dida durante a década de 80— é suficiente hoje para promover ci-
dadania? Néao caberia aos provedores responder mais concreta-
mente as demandas, promovendo de fato uma interagdo, o
didlogo entre sujeitos sociais?

Foi possivel observar por exemplo que, apesar de terem de
uma maneira geral menor escolaridade, os adolescentes entrevis-
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tados no Butantd pontuaram de maneira mais complexa as ques-
tdes vividas no campo da sexualidade e satde reprodutiva. Pare-
cem ter uma perspectiva mais clara de suas necessidades e direi-
tos, em comparacdo com a clientela do Maria Zélia, que traz uma
perspectiva de menor consciéncia das possibilidades de seu en-
frentamento dos problemas cotidianos nessas areas, posicionando-
se de maneira mais assustada diante de seus confrontos com a vi-
da.

6.6. DESAFIOS E RECOMENDAGCOES GERAIS

Este estudo mostra como é relevante a manutengado de espacos
nas unidades de satide que possam contemplar o atendimento as
necessidades dos adolescentes no campo da sexualidade, satide
reprodutiva, direitos sexuais e direitos reprodutivos. Embora os
programas estejam sofrendo constrangimentos devidos as dificul-
dades que a reforma do Estado tem imposto ao setor saide no
Brasil, ha um importante potencial de trabalho a ser desenvolvido
pelos programas de adolescentes que ja vém se beneficiando da
experiéncia instalada no SUS, em func¢do da operacionalizacdo
dos servigos de saude para a mulher. O processo de reflexdo e
operacionalizacdo do PAISM abriu espago na sociedade para a
formulacdo de agdes de saude que visam a promogdo da cons-
ciéncia e a ampliacdo de direitos sexuais e reprodutivos. Os pro-
gramas de satde voltados aos adolescentes podem também am-
pliar essa experiéncia, na medida em que poderdo abrir novas
perspectivas para a compreensdo das dinamicas subjetivas de
adolescentes do sexo masculino, e a0 mesmo tempo conseguir,
por esse caminho, abrir portas para questdes ainda excluidas ou
precariamente abordadas, tais como a violéncia e o abuso de al-
cool e drogas. Ao mesmo tempo, ainda nessa perspectiva, serd
possivel compreender mais amplamente que formas adquire a re-
lagdo dos rapazes com a anticoncepgdo e com a reproducdo pro-
priamente dita.

Uma questdo para a qual este estudo aponta é a necessidade de
maior reflexdo sobre as formas que as diretrizes programaticas po-
dem assumir em servigos de satide de naturezas distintas, no pre-
sente caso uma unidade de atengado basica e um ambulatério de es-
pecialidades. Seria interessante continuar refletindo sobre os
pontos de interface e caracteristicas especificas que o programa po-
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de assumir. Da mesma maneira, a possibilidade de agao junto as
comunidades locais depende das caracteristicas da unidade, da re-
ciclagem e supervisdo técnica oferecida no servico. Vale a pena
lembrar que o trabalho com grupos constituidos diretamente na co-
munidade parece se mostrar mais eficaz, ressaltando-se que a
maior dificuldade nessa direcdo sdo as barreiras institucionais, que
insistem em ver as equipes de satide apenas como fontes de resolu-
¢do de queixas médicas. Um desafio que os servigos devem enfren-
tar é a questdo da violéncia e do uso das drogas, prosseguindo na
necessidade de reformulacao de suas dindmicas de relacdo com os
adolescentes, buscando formas mais diferenciadas de atencdo, su-
perando entraves concretos que as vezes passam despercebidos aos
profissionais, mas que expressam o pensar adolescente. Por exem-
plo, a urgéncia do adolescente versus o atendimento da demanda
estruturada no servico. A relacdo com a vida e com o tempo da vi-
da deve ser olhada com atencdo pelos servigos de satide, como for-
ma de oferecer atendimentos mais adequados para os adolescentes.

Como pano de fundo, podemos indicar que a revisdo do Cédi-
go Penal aparece como instrumento relevante para assegurar am-
plitude ao debate em torno dos direitos e responsabilidades dos
adolescente no campo da sexualidade, maternidade e paternidade.
Ao mesmo tempo, posi¢des mais inovadoras como aquelas que
vem sendo produzidas por importantes atores sociais devem ser
mais e mais visibilizadas, tais como as posi¢des da FEBRASGO —
Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia — e do Conselho
Federal de Medicina. Sexualidade entre adolescentes de 10 a 14
anos, abuso sexual e gravidez na adolescéncia merecem esforgos
de pesquisa, debate e intervencdo em programas governamentais
e ndo-governamentais.
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ANEXO 1
TABELAS E GRAFICOS

TABELA 1
TAXA DE MORTALIDADE ANUAL DE ADOLESCENTES (POR 10.000)
POR SEXO E FAIXA DE IDADE, NO MUNICIPIO E NO ESTADO DE
SAO PAULO, 1980-1994

Municipio de Sdo Paulo

Faixa de idade / ano

Sexo 10-14 anos 15-19 anos
1980 1994 1980 1994
Masculino 6,74 6,03 18,64 29,71
Feminino 411 3,50 6,64 6,89
Total 5,42 4,77 12,43 18,16

Estado de Sdo Paulo

Faixa de idade / ano

Sexo 10-14 anos 15-19 anos
1980 1994 1980 1994
Masculino 6,81 5,86 15,80 21,95
Feminino 4,16 3,50 6,94 6,29
Total 5,50 4,70 11,33 14,17

Fontes: SIM - Sistema de Informacdo de Mortalidade/DATASUS/ Fundacgao
Nacional da Satide/ Ministério da Satide; FIBGE, Censo demogrifico 1980, Projecio
de populagio 1984.

Tabulagao especial NEPO/UNICAMP.
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FIGURA 1
MORTALIDADE PROPORCIONAL DE ADOLESCENTES SEGUNDO AS
MAIORES CATEGORIAS DE CAUSAS DE MORTE, POR SEXO E FAIXA DE
IDADE, MUNICIPIO DE SAO PAULO, 1997

Sexo Masculino, 10-14 afios

Sexo Masculino, 15-19 afios

VI. Doengas do
sistema nervoso Qutras causas
4% 12%
I. Algumas doengas /
infecciosas e
parasitarias
4%

Causas externas
e morbidas e
mortalidade
63%

X. Doengas
do aparelho
respiratério

7%

1. Neoplasias
(tumores)
10%

I. Algumas doengas V!- Doengas do
infecciosas e sistema nervoso
parasitarias 2%
2%

X. Doengas
do aparelho
respiratorio
2%

Outras causas
4%

1. Neoplasias
(tumores)
10%

XX. Causas externas
e morbidade e
mortalidade
87%

Sexo Femimino, 10-14 afios

Sexo Feminino, 15-19 afios

VI. Doengas do Outras causas

sistema nervoso 22%
7%
Causas externas
I. Algumas e morbidas e
doencgas mortalidade
infecciosas e 40%

parasitarias
8%

/

X. Doengas
do aparelho
respiratorio
9% N 1. Neoplasias
(tumores)
14%

VI. Doengas do
sistema nervoso  Qytras causas

5% 20%

1. Algumas
doencgas
infecciosas e
parasitarias \\
6%

X. Doencas

do aparelho

respiratdrio
8%

1. Neoplasias XX. Causas externas
(tumores) ¢ morbidade e
9% mortalidade

52%

Fonte: SEADE - Sistema Estadual de Anélise de Dados.

Tabulagdo especial NEPO/UNICAMP.
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TABELA 3
MORBIDADE PROPORCIONAL PELOS GRANDES CAPITULOS
DE CAUSAS DE INTERNACOES.
ESTADO DE SAO PAULO E MUNICIPIO DE SAO PAULO, 1998

Estado de Sao Paulo

10-14 anos
CID Capitulos Masculino Feminino Total
N % N % N %

l. Algumas doengas infecciosas

e parasitarias 1.756 4,74 1.227 4,30 2.983 4,55
1. Neoplasias (tumores) 1.350 3,64 948 3,32 2.298 3,50
Il Doencgas sangue 6rgaos hemat e

transt imunitar 453 1,22 383 1,34 836 1,27
IV.  Doencas enddcrinas nutricionais

e metabolicas 782 2,11 893 3,13 1.675 2,55
V. Transtornos mentais e comportamentais 650 1,75 460 1,61 1.110 1,69
VI.  Doencas do sistema nervoso 1.150 3,10 881 3,09 2.031 3,10
VII.  Doencas do olho e anexos 439 1,18 356 1,25 795 1,21
VIIl.  Doencas do ouvido e da apdfise

mastdide 510 1,38 425 1,49 935 1,43
IX.  Doencas do aparelho circulatério 669 1,80 546 1,91 1.215 1,85
X. Doencas do aparelho respiratorio 4.646 12,53 4135 14,50 8.781 13,39
XI. Doengas do aparelho digestivo 3.980 10,74 2.316 8,12 6.296 9,60
XIl.  Doengas da pele e do tecido

subcutaneo 903 2,44 632 2,22 1.535 2,34
XIll.  Doengas sist osteomuscular e

tec conjuntivo 1.620 4,37 1.089 3,82 2.709 4,13
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 2.956 7,97 1.551 5,44 4.507 6,87
XV. Gravidez parto e puerpério 0 0,00 5.391 18,90 5.391 8,22
XVI.  Algumas afec originadas no periodo

perinatal 86 0,23 91 0,32 177 0,27
XVII. Malf cong deformid e anomalias

cromossomicas 3.781 10,20 2.953 10,35 6.734 10,27
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin

e laborat 924 2,49 664 2,33  1.588 2,42
XIX. Lesdes enven e alg out conseq

causas externas 8.567 23,11 2.694 945 11.261 17,17
XX.  Causas externas de morbidade

e mortalidade 703 1,90 235 0,82 938 1,43
XXI.  Contatos com servigos de satde 787 2,12 396 1,39 1.183 1,80
CID 102 Revisao nao disponivel ou

nao preenchido 359 0,97 257 0,90 616 0,94
Total 37.071 100,00 28.523 100,00 65.594 100,00
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MORBIDADE PROPORCIONAL PELOS GRANDES CAPITULOS
DE CAUSAS DE INTERNACOES.
ESTADO DE SAO PAULO E MUNICIPIO DE SAO PAULO, 1998

255

Estado de Sao Paulo

CID Capitulos

15-19 anos
Masculino Feminino Total
N % N % N %

VI
VL.
VIIL.

XI.
XIl.

XII.

XIV.
XV.
XVI.

XVIL.

XVIII.

XIX.

XX.

XXI.

Algumas doengas infecciosas
e parasitarias
Neoplasias (tumores)

Doencas sangue 6rgdos hemat e
transt imunitar

Doencas enddcrinas nutricionais
e metabolicas

Transtornos mentais e comportamentais
Doencas do sistema nervoso
Doencas do olho e anexos

Doencas do ouvido e da apdfise
mastoide

Doencas do aparelho circulatério
Doencas do aparelho respiratorio
Doencas do aparelho digestivo

Doencas da pele e do tecido
subcuténeo

Doencgas sist osteomuscular e
tec conjuntivo

Doencas do aparelho geniturinario
Gravidez parto e puerpério

Algumas afec originadas no periodo
perinatal

Malf cong deformid e anomalias
cromossémicas

Sint sinais e achad anorm ex clin
e laborat

Lesdes enven e alg out conseq
causas externas

Causas externas de morbidade
e mortalidade
Contatos com servigos de salde

CID 102 Revisao nao disponivel ou

Total

nao preenchido

1.357 334 1.353 084 27110
1.405 346  1.356 0,84  2.761

365 0,90 482 0,30 847

562 1,38 743 0,46  1.305
3.859 9,50  1.841 1,15  5.700
1.047 2,58 963 0,60 2.010

502 1,24 465 0,29 967

272 0,67 252 0,16 524
978 2,41 981 061  1.959
3.962 9,75  4.271 2,66  8.233
4.253 10,47  3.599 2,24 17.852

1.109 2,73 1.027 064  2.136

1.846 454 1210 0,75  3.056
2.218 546  6.968 434  9.186
0 0,00 125.204 77,94 125.204

12 0,03 208 0,13 220

3.468 853 3177 198  6.645

764 1,88 950 059 1.714

10.298 25,34 2.951 1,84  13.249

995 2,45 369 023  1.364
950 2,34 797 050  1.747

415 1,02 1.484 092  1.899
40.637 100,00 160.651 100,00 201.288

1,35
1,37

0,42

0,65
2,83
1,00
0,48

0,26
0,97
4,09
3,90

1,06

1,62
4,56
62,20

0,11

3,30

0,85

6,58

0,68
0,87

0,94
100,00
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TABELA 3 (continuacion)
MORBIDADE PROPORCIONAL PELOS GRANDES CAPITULOS
DE CAUSAS DE INTERNACOES.
ESTADO DE SAO PAULO E MUNICIPIO DE SAO PAULO, 1998

Estado de Sao Paulo

Total
CID Capitulos Masculino Feminino Total
N % N % N %

l. Algumas doengas infecciosas

e parasitarias 3.113 4,01 2.580 1,36 5.693 2,13
1. Neoplasias (tumores) 2.755 3,55 2.304 1,22 5.059 1,90
Il Doencgas sangue 6rgaos hemat e

transt imunitar 818 1,05 865 0,46 1.683 0,63
IV.  Doencas enddcrinas nutricionais

e metabolicas 1.344 1,73 1.636 0,86 2.980 1,12
V. Transtornos mentais e comportamentais 4.509 5,80 2.301 1,22 6.810 2,55
VI.  Doencas do sistema nervoso 2.197 2,83 1.844 0,97 4.041 1,51
VII.  Doencas do olho e anexos I 1,21 821 0,43 1.762 0,66
VIIl.  Doencas do ouvido e da apdfise

mastoide 782 1,01 677 0,36  1.459 0,55
IX.  Doencas do aparelho circulatério 1.647 2,12 1.527 0,81 3.174 1,19
X. Doencas do aparelho respiratério 8.608 11,08 8.406 444 17.014 6,38
XI. Doengas do aparelho digestivo 8.233 10,59 5915 3,13  14.148 5,30
XIl.  Doengas da pele e do tecido

subcutaneo 2.012 2,59 1.659 0,88 3.671 1,38
XIll.  Doengas sist osteomuscular e

tec conjuntivo 3.466 4,46 2.299 1,22 5.765 2,16
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 5.174 6,66 8.519 450 13.693 513
XV. Gravidez parto e puerpério 0 0,00 130.595 69,03 130.595 48,93
XVI.  Algumas afec originadas no periodo

perinatal 98 0,13 299 0,16 397 0,15
XVII. Malf cong deformid e anomalias

cromossomicas 7.249 9,33 6.130 3,24  13.379 5,01
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin

e laborat 1.688 217  1.614 085  3.302 1,24
XIX. Lesdes enven e alg out conseq

causas externas 18.865 24,28  5.645 2,98 24.510 9,18
XX.  Causas externas de morbidade

e mortalidade 1.698 2,19 604 0,32 2302 0,86
XXI.  Contatos com servigos de satde 1.737 2,24 1.193 0,63 2.930 1,10
CID 102 Revisao nao disponivel ou

nao preenchido 774 1,00 1.741 0,92 2.515 0,94
Total 77.708 100,00 189.174 100,00 266.882 100,00
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Municipio de Sdo Paulo

10-14 anos
CID Capitulos Masculino Feminino Total
N % N % N %

l. Algumas doengas infecciosas

e parasitarias 282 3,27 206 3,42 488 3,33
[I.  Neoplasias (tumores) 604 7,01 381 6,32 985 6,73
[ll.  Doengas sangue 6rgdos hemat e

transt imunitar 200 2,32 192 3,18 392 2,68
IV.  Doengas enddcrinas nutricionais

e metabdlicas 142 1,65 176 2,92 318 2,17
V. Transtornos mentais e comportamentais 73 0,85 53 0,88 126 0,86
VI.  Doengas do sistema nervoso 361 419 293 4,86 654 4,47
VII.  Doengas do olho e anexos 257 2,98 218 3,61 475 3,24
VIIl.  Doengas do ouvido e da apéfise

mastoide 202 2,35 142 2,35 344 2,35
IX.  Doencas do aparelho circulatério 228 2,65 215 3,56 443 3,02
X.  Doengas do aparelho respiratdrio 752 8,73 633 10,49  1.385 9,46
XI. Doengas do aparelho digestivo 809 9,39 436 723  1.245 8,50
XIl.  Doengas da pele e do tecido

subcuténeo 224 2,60 164 2,72 388 2,65
XIIl.  Doengas sist osteomuscular e

tec conjuntivo 559 6,49 395 6,55 954 6,51
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 789 9,16 295 489  1.084 7,40
XV. Gravidez parto e puerpério 0 0,00 915 15,17 915 6,25
XVI.  Algumas afec originadas no periodo

perinatal 5 0,06 7 0,12 12 0,08
XVII. Malf cong deformid e anomalias

cromossdmicas 556 6,46 360 5,97 916 6,25
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin

e laborat 359 417 232 3,85 591 4,04
XIX. Les0es enven e alg out conseq

causas externas 1.790 20,78 531 880 2321 1585
XX.  Causas externas de morbidade

e mortalidade 136 1,58 32 0,53 168 1,15
XXI. Contatos com servigos de satde 285 3,31 156 2,59 M 3,01

Total

8.613 100,00 6.032 100,00 14.645 100,00
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TABELA 3 (continuacion)
MORBIDADE PROPORCIONAL PELOS GRANDES CAPITULOS
DE CAUSAS DE INTERNACOES.
ESTADO DE SAO PAULO E MUNICIPIO DE SAO PAULO, 1998

Municipio de Sdo Paulo

15-19 afios
CID Capitulos Masculino Feminino Total
N % N % N %

I Algumas doengas infecciosas

e parasitarias 204 2,19 150 0,49 354 0,88
Il.  Neoplasias (tumores) 619 6,64 578 1,88  1.197 2,99
Ill.  Doengas sangue 6rgaos hemat e

transt imunitar 137 1,47 154 0,50 291 0,73
IV.  Doencas enddcrinas nutricionais

e metabdlicas 122 1,31 151 0,49 273 0,68
V. Transtornos mentais e comportamentais 626 6,72 388 1,26 1.014 2,53
VI.  Doengas do sistema nervoso 332 3,56 304 0,99 636 1,59
VII.  Doengas do olho e anexos 277 2,97 290 0,94 567 1,41
VIIl.  Doencas do ouvido e da apdfise

mastoide 115 1,23 98 0,32 213 0,53
IX.  Doencas do aparelho circulatério 347 3,72 287 0,93 634 1,58
X.  Doengas do aparelho respiratdrio 555 5,96 540 1,76 1.095 2,73
XI. Doencas do aparelho digestivo 859 9,22 620 2,02  1.479 3,69
XIl. Doengas da pele e do tecido

subcuténeo 317 3,40 335 1,09 652 1,63
XIIl.  Doengas sist osteomuscular e

tec conjuntivo 679 7,29 433 1,41 1.112 2,77
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 515 5,93 910 2,96 1.425 3,56
XV.  Gravidez parto e puerpério 0 0,00 23948 77,84 23.948 59,75
XVI.  Algumas afec originadas no periodo

perinatal 0 0,00 57 0,19 57 0,14
XVII. Malf cong deformid e anomalias

cromossdmicas 350 3,76 392 1,27 742 1,85
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin

e laborat 145 1,56 136 0,44 281 0,70
XIX. LesBes enven e alg out conseq

causas externas 2.629 28,22 712 2,31 3.341 8,34
XX.  Causas externas de morbidade

e mortalidade 161 1,73 70 0,23 231 0,58
XXI.  Contatos com servigos de salde 327 3,51 214 0,70 541 1,35
Total 9.316 100,00 30.767 100,00 40.083 100,00
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Municipio de Sdo Paulo

Total
CID Capitulos Masculino Feminino Total
N % N % N %

l. Algumas doengas infecciosas

e parasitarias 486 2,71 356 0,97 842 1,54
[I.  Neoplasias (tumores) 1.223 6,82 959 2,61 2.182 3,99
[l Doengas sangue 6rgdos hemat e

transt imunitér 337 1,88 346 0,94 683 1,25
IV.  Doengas enddcrinas nutricionais

e metabdlicas 264 1,47 327 0,89 591 1,08
V. Transtornos mentais e comportamentais 699 3,90 441 1,20 1.140 2,08
VI.  Doengas do sistema nervoso 693 3,87 597 1,62  1.290 2,36
VII.  Doengas do olho e anexos 534 2,98 508 1,38 1.042 1,90
VIIl.  Doengas do ouvido e da apéfise

mastoide 317 1,77 240 0,65 557 1,02
IX.  Doencas do aparelho circulatério 575 3,21 502 1,36 1.077 1,97
X.  Doengas do aparelho respiratdrio 1.307 729 1173 3,19  2.480 4,53
XI. Doengas do aparelho digestivo 1.668 9,30  1.056 2,87  2.7124 4,98
XII.  Doengas da pele e do tecido

subcuténeo 541 3,02 499 1,36 1.040 1,90
XIIl.  Doengas sist osteomuscular e

tec conjuntivo 1.238 6,91 828 2,25  2.066 3,78
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio 1.304 7,27 1.205 3,27 2.509 4,58
XV.  Gravidez parto e puerpério 0 0,00 24.863 67,56 24.863 45,43
XVI.  Algumas afec originadas no periodo

perinatal 5 0,03 64 0,17 69 0,13
XVII. Malf cong deformid e anomalias

cromossdmicas 906 5,05 752 2,04  1.658 3,03
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin

e laborat 504 2,81 368 1,00 872 1,59
XIX. LesOes enven e alg out conseq

causas externas 4.419 2465 1.243 3,38 5.662 10,35
XX.  Causas externas de morbidade

e mortalidade 297 1,66 102 0,28 399 0,73
XXI.  Contatos com servigos de saude 612 3,41 370 1,01 982 1,79
Total 17.929 100,00 36.799 100,00 54.728 100,00

Fonte: Datasus/MS/FNS 1998.
Tabulag¢des Especiais NEPO/UNICAMP.
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TABELA 4

TAXA DE PREVALENCIA DE AIDS EM ADOLESCENTES,

ESTADO DE SAO PAULO, 1996

Faixa etéria Casos por 100.000 habitantes
10-14 anos 1,7
15-19 anos 13,0

Fonte: Coordenacgdo Nacional de DST/AIDS / Ministério da Satide.
Tabulagao especial NEPO/UNICAMP.

TABELA 5
TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS EM ADOLESCENTES,
ESTADO DE SAO PAULO, 1996

Faixa etéria Novos casos por 100.000 habitantes
10-14 anos 0,4
15-19 anos 3,0

Fonte: Coordenacgdo Nacional de DST/AIDS / Ministério da Satide.
Tabulagao especial NEPO/UNICAMP.

TABELA 6

TAXA DE MORTALIDADE DE ADOLESCENTES POR AIDS (POR 100.000),

SEGUNDO SEXO E FAIXA DE IDADE,
NO MUNICIPIO E NO ESTADO DE SAO PAULO, 1996

Taxa de mortalidade por AIDS

Residéncia 10-14 anos 15-19 anos Total

masc. femin.  total masc. femin.  total masc. femin.  total
Municipio 1,08 043 0,76 261 166 2,12 1,84 1,06 145
Estado 052 024 0,38 285 159 2,22 1,67 0,91 2,6

Fonte: SEADE, Estatisticas vitais.
Tabulagao especial NEPO/UNICAMP.
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TABELA 8
USO DE METODOS DE ANTICONCEPCAO POR ADOLESCENTES
(15-19 ANOS) SEGUNDO O SEXO,

SAO PAULO, 1996
Uso Mulheres Homens
N % N %
Nunca usou 400 82,79 33 33,67
S6 métodos tradicionais 10 2,05 4 4,08
Métodos modernos 73 15,16 61 62,24
Total 483 100,00 98 100,00

Fonte: BEMFAM, 1996, PNDS.
Tabulagao especial NEPO/UNICAMP.

TABELA 9
MORTALIDADE DE ADOLESCENTES POR COMPLICACOES
DE GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO,
NO MUNICIPIO E NO ESTADO DE SAO PAULO, 1997

Causa Municipio Estado
N % N %

Aborto 1 6,67 3 6,25
Hipertensdo gestacional 1 6,67 3 6,25
Eclampsia 2 13,33 4 8,33
Intervencdo médica por sofrimento do feto 2 13,33 5 10,42
Embolia de origem obstétrica 0 0,00 2 417
Doencas infecciosas e parasitarias 1 6,67 1 2,08
Outras doengas maternas 7 46,67 14 29,17
Outras causas 1 6,67 16 33,33
Total 15 100,00 48 100,00

Fonte: SEADE, Estatisticas vitais.
Tabulagao especial NEPO/UNICAMP.
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TABELA 10
PORCENTAGEM DE ADOLESCENTES (15-19 ANOS) QUE SAO MAES OU
ESTAO GRAVIDAS DE SEU PRIMEIRO FILHO,
ESTADO DE SAO PAULO, 1996

Adolescentes N Maes Gravidas do 12 filho Total (alguma vez gravida)

SP, 15-19 a. 483 13,9 3,7 17,6

Fonte: BEMFAM, 1996, PNDS.
Tabulagdo especial NEPO/UNICAMP.

TABELA 11
PESO AO NASCER DE FILHOS DE MAES ADOLESCENTES,
MUNICIPIO E ESTADO DE SAO PAULO, 1997

MUNICIPIO DE SAO PAULO

Idade da mae
Peso ao 10-14 anos 15-19 anos Total
nascer N % N % N %
<1kg 13 1,36 207 0,59 220 0,61
1kga 2,4 kg 149 15,54 3.431 9,80 3.580 9,95
2,5kg ou + 797 83,11 31.377 89,61 32.174 89,44
Total 959 100,00 35.015 100,00 35.974 100,00

ESTADO DE SAO PAULO

Idade da mae
Peso ao 10-14 anos 15-19 anos Total
nascer N % N % N %
<1kg 63 1,43 768 0,58 831 0,60
1kga 2,4 kg 616 14,03 12.603 9,45 13.219 9,59
2,5 kg ou + 3.713 84,54 120.037 89,98 123.750 89,80
Total 4.392 100,00 133.408 100,00 137.800 100,00

Fonte: SEADE, Estatisticas vitais.
Tabulagao especial NEPO/UNICAMP.
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TABELA 12
TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL, MORTALIDADE MATERNA
E NATIMORTALIDADE DE ADOLESCENTES (10-19 ANOS),
MUNICIPIO E ESTADO DE SAO PAULO, 1997

Estado Municipio
Faixa Mortalidade Natimortalidd Mortalidade Natimortalidd
de idade infantil'  materna? ! infantil'  materna? !
10-14 48,28 43,91 13,41 50,18 0,00 12,54
15-19 27,49 35,37 10,33 24,97 41,73 10,56
10-19 28,16 35,65 10,43 25,67 40,56 10,61
1. por 1.000.

2. por 100.000.
Fonte: SEADE, Estatisticas vitais.
Tabulagao especial NEPO/UNICAMP.
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_ ANEXO 2
CARACTERIZACAO DA/OS ENTREVISTADA/OS

QUADRO1
ADOLESCENTES USUARIAS/OS DO CSE BUTANTA
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Idade  Sexo Motivo da consulta Migrante Ocupacgdo Escolaridade
12 M Atendimento psicol6gico Nao Nao trabalha 32 série
16 Diafragma Nao Nao informada 82 série
18 F Pré-natal Sim N&o trabalha 32 série
17 F Pré-natal Nao Nao trabalha 12 colegial
14 M Acompanhamento crescimento Nao NZo trabalha 82 série
18 F Colocagdo DIU Nao N&o trabalha 42 série
17 F Colocagdo DIU Sim N&o trabalha 19 colegial
12 M Resultado de exame Nao Nao trabalha 52 série
13 M Tontura, mal-estar Nao Nao trabalha 72 série
18 F Sem queixa Nao Nao trabalha 22 colegial
13 M Resultado de exame Sim N&o trabalha 62 série
12 F Sem queixa / grupo Nao Nao trabalha 62 série
17 F Dores musculares Sim Doméstica 52 série
15 F Sem queixa / grupo Nao Nao trabalha 82 série
18 F Colocagdo DIU nao N&o trabalha 52 série
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ADOLESCENTES USUARIAS/OS DO PAM MARIA ZELIA

QUADRO 2

I[dade  Sexo Motivo da consulta Migrante Ocupagao Escolaridade
15 F Fraqueza Sim Nao trabalha 12 colegial
13 F Sem queixa / grupo Nao Nao trabalha 62 série
12 F Dores abdominais Nao N&o trabalha 62 série
16 F Dores abdominais Sim Baba 22 colegial
15 F Asma Nao N&o trabalha 12 colegial
17 M Tratamento de fratura no torax Nao Nao trabalha 22 colegial
16 F Inflamagdo uterina Nao N&o trabalha 72 série
16 F Menstruagdo desregrada Nao Nao trabalha 12 colegial
18 F Pré-natal Sim N&o trabalha 82 série
16 M Dor de dente Nao Nao trabalha 12 colegial
18 F Nédulo no seio, anemia Sim Nao trabalha 32 colegial
13 F Pré-natal Nao N&o trabalha 62 série
13 M Sem queixa / grupo Nao Nao trabalha 82 série
17 F Dores estomacais Nao Nao trabalha 32 colegial
16 F Rotina ginecoldgica Nao N&o trabalha 82 série

QUADRO 3 )
PROFISSIONAIS DO CSE BUTANTA
Cargo/Funcéo Sexo ldade  Profissdo Capacitacdo Tempo
(p/ trab. ¢/ no
adolescente) servico
Atendimento psicoldgico F 28 Psicéloga Aprimoramento 1 ano
e gerenciamento em Salde Coletiva e meio

do programa

Clinica médica M 37 Médico
Clinica médica e pré-natal F 36 Médica
Clinica ginecoldgica M 41 Médico

Diretor

45 Médico

com estdgio no

Programa de Salide

do Adolescente

Sim
Rep

- Saude
rodutiva

6 anos

13 anos
7 anos

16 anos
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QUADRO 4
PROFISSIONAIS DO PAM MARIA ZELIA

Cargo/Funcdo

Sexo

Idade

Profissao

Capacitagao Tempo
(p/ trab. ¢/ no
adolescente) Servigo

Coordenadora do
Programa

Clinica médica

Clinica médica

Atendimento psicoldgico
individual e grupo

Diretor clinico

39

42

41

57

43

Enfermeira

Médica

Médico

Psicéloga

Médico

Cursos de 14 anos
sensibilizacdo e

capacitagdo para

atendimento a

adolescentes

Cursos praticos 4 anos
para atendimento
ambulatorial

Cursos em 14 anos
atendimento a
adolescentes

N&o (vérios cursos, 3 anos
mas nenhum voltado
especificamente para

o0 atendimento a

adolescentes)

Cursos de informagdo 14 anos
e nao de formagdo (sic)

QUADRO 5
FUNCIONARIOS DA AREA DA SAUDE

Cargo Sexo Idade Profissao Tempo
no
Servigo
Coordenadora do PROSAD / Ministério
da Saade F - Médica 6 meses
Coordenadora do PROSAD / Secretaria de
Estado da Sadde F 47 Médica 16 anos
Ex-Coordenadora do PROSAD / Ministério
da Saade F 48 Médica 4 anos
Coordenador do Programa de Sadde do
Adolescente do CSE Butanta M 38 Médico 16 anos




V. ANALISIS COMPARATIVO
DE ESTUDIOS DE CASO

MONIcA GOGNA”

CEDES
(Centro de Estudios de Estado y Sociedad)

1. COMPARACION DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS

manera de introduccion a este capitulo comparativo entre
los tres estudios de caso, destacaremos algunas de las prin-

cipales conclusiones que surgen de la lectura conjunta de
los perfiles epidemiolégicos realizados como parte de este estudio.
Cabe recordar que la poblacion adolescente constituye el 14%
de la poblacién de Buenos Aires, el 10% de la de San Pablo y cerca
del 20% de la de México D. F. Comparada con la situacion general
de cada pais, la situacion de estas ciudades es privilegiada en lo
que respecta al nivel socioeconémico y educacional, y las condi-
ciones de salud de su poblacion, pero aun existen importantes de-
ficiencias que afectan a la poblacion adolescente. A manera de
ejemplo, cabe recordar que el porcentaje de poblaciéon de 15-19
anos que esta fuera del sistema escolar es del 25% en Buenos Ai-
res, 35% en San Pablo y 40% en México D. F.!

* La autora agradece los comentarios de Margarethe Arilha, Claudio
Stern, Diana Reartes y Maria Alicia Gutiérrez a la versiéon borrador de este ca-
pitulo, y a Mariana Romero por el analisis comparativo de los datos epide-
mioldgicos.

1. Los datos disponibles en cada ciudad sobre condicién de pobreza de los
hogares con adolescentes no son comparables (en el caso de San Pablo se dis-
pone de datos sobre ingreso de los hogares, en Buenos Aires los indicadores
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Aun cuando la informacién epidemiolégica disponible sobre
este grupo etdreo presenta deficiencias importantes,? los diagnds-
ticos realizados permiten trazar un cuadro de situaciéon que es sin
duda preocupante. Aunque con magnitudes diferentes, la jerar-
quia de problemas que comprometen la vida y la salud de los ado-
lescentes en las tres ciudades es similar. Cabe destacar el impor-
tante peso que tiene la violencia tanto en términos de mortalidad
como de morbilidad y su incidencia diferencial por sexo/género.

En los tres casos la tasa de mortalidad de los varones de 15 a 19
anos es mds elevada que la de las mujeres de este grupo de edad
(algo mas de dos veces en Buenos Aires y México D. F. y cuatro
veces mas alta en San Pablo). Las tasas de mortalidad adolescente
mas bajas son las de Buenos Aires y las mas altas las de México D.
E. A titulo indicativo, cabe destacar que la tasa de mortalidad de
los varones de 15 a 19 afios de Buenos Aires es mas baja que la de
las mujeres de ese grupo de edad en las otras dos ciudades.

En Buenos Aires y en San Pablo las denominadas causas exter-
nas constituyen la primera causa de muerte para ambos sexos y
subgrupos de edad (10-14 y 15-19), siendo los porcentajes siempre
mads altos entre los varones que entre las mujeres. En el caso de
México D. E, la forma en que estan agregados los datos no permi-
te estimar a ciencia cierta cudl es la primera causa de muerte para
esta poblacién. De acuerdo con los datos disponibles, los neoplas-
mas aparecen como la primera causa, seguida de accidentes. El he-
cho de que para los varones de 15 a 19 afos, el 49% de los casos
esté concentrado en la categoria “otras causas” indica que existen
problemas con la calidad de la informacién. Es posible presumir
que, al igual que en los otros dos sitios, la primera causa de muer-
te la constituyen en realidad las causas externas (tanto los acciden-
tes como otras formas de violencia que probablemente estén en-
globadas en la categoria “otras causas”).

En cuanto a la mortalidad materna, ésta da cuenta del 5% de

utilizados son hogares con necesidades bésicas insatisfechas y hogares bajo la
linea de pobreza, y en México D. F. el de hogares en situaciéon de pobreza y
extrema pobreza).

2. Por ejemplo datos no desagregados apropiadamente por sexo, grupo de
edad, area geografica o causa de mortalidad, y/o falta de datos, datos discon-
tinuos, diferencias en los criterios de clasificacion a través del tiempo, etcéte-
ra.
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las muertes de mujeres de 15 a 19 afios en San Pablo y del 8% en
México D. E.3 Estas proporciones alertan acerca de la necesidad de
mejorar la calidad de los controles prenatales y/o la capacidad re-
solutiva de los servicios. Como era de esperar en este grupo de
edad, el peso de las muertes maternas es menor que el de las cau-
sas externas y los neoplasmas en ambas ciudades. En San Pablo,
por ejemplo, las causas externas explican el 50% de las muertes de
mujeres de 15 a 19 afios.

En términos de morbilidad, s6lo se dispone de datos para Bue-
nos Aires y San Pablo. En ambas ciudades, la categoria traumatis-
mos y envenenamiento es la primera causa de egresos hospitala-
rios de los varones de los dos grupos de edad (10-14 y 15-19) y
también la primera causa de egreso de las mujeres de 10-14 afios
en Buenos Aires.

Como era de esperar, el parto normal y las complicaciones rela-
cionadas con el embarazo, parto y puerperio, son la primera causa
de egreso de las mujeres de 15 a 19 afios en ambas ciudades y tam-
bién la primera causa de egreso de las mujeres de 10 a 14 en San
Pablo. S6lo para Buenos Aires es posible distinguir en la categoria
egresos obstétricos aquellos que corresponden a parto normal de
los que corresponden a complicaciones del embarazo, parto y
puerperio. En esa ciudad, excluyendo el parto, el 80% de los egre-
sos corresponden a causas obstétricas directas (toxemia, hemorra-
gia y sepsis) y un porcentaje no despreciable (18%) a embarazos
terminados en aborto. Esto indica que a pesar de la ilegalidad de
esta practica, las adolescentes se ven obligadas a exponerse a abor-
tos realizados en condiciones riesgosas, con detrimento para su sa-
lud y aumentando los gastos de los servicios de salud.

Otro problema de salud reproductiva que afecta a los adolescen-
tes es el VIH/sida. En los tres paises, la edad promedio de los casos
de sida indica que el contagio se ha producido en la adolescencia.
Los casos notificados de sida en adolescentes (10-19 afios) son el
2% de los casos acumulados en la Argentina y México y el 2,5% en
Brasil.* En este grupo de edad, la proporcién de varones con sida
es practicamente tres veces mayor que la de mujeres en México y la

3. En Buenos Aires no se registran muertes de adolescentes por esta causa.
4. El 20% de los casos de sida de adolescentes en la Argentina correspon-
de a la ciudad de Buenos Aires.
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Argentina. También se observan diferencias por sexo/género en las
vias de transmision. Tanto en el caso de la Argentina como en el del
Estado de San Pablo, la principal via es el uso de drogas endoveno-
sas en los adolescentes varones y las relaciones sexuales sin protec-
cién entre las adolescentes mujeres. En el caso de México, los datos
sobre vias de transmision presentan ciertas limitaciones dadas por
el porcentaje de casos en los que la via no esta especificada. A dife-
rencia de los otros dos casos, la transmisiéon sanguinea es la mas
importante para los adolescentes de 10 a 14 afios de ambos sexos.
En los varones de 15 a 19, la via més importante es la homosexual
y en las mujeres de ese grupo de edad, la transmision heterosexual.

En las tres ciudades incluidas en el estudio son escasos o poco
confiables los datos sobre prevalencia de otras enfermedades de
transmision sexual en la poblaciéon adolescente. En el caso de Mé-
xico, una encuesta a una muestra representativa de la poblacion
de varones residentes en México D. F. indica que aproximadamen-
te el 5% de los adolescentes de entre 15 y 19 afios habia tenido una
ETS, y que el 1,6% presento este tipo de enfermedad durante el
afno previo a la encuesta (1992-1993).

Respecto del uso de sustancias adictivas (alcohol, tabaco y dro-
gas ilicitas), lamentablemente las restricciones en los datos antes
mencionadas nos impiden hacer comparaciones que resulten con-
fiables en su interpretacion.”

Para concluir, la comparacion de los diagnoésticos epidemiol6-
gicos provee insumos importantes para el disefio de politicas y
programas que, con un enfoque holistico, respondan a las necesi-
dades de salud de la poblacién adolescente. El importante peso de
la violencia en la morbi-mortalidad de los adolescentes de ambos
sexos llama la atencién acerca de la necesidad de promover com-
portamientos saludables y asegurar acciones efectivas para el de-
sarrollo adolescente, tareas que ciertamente exceden la responsabi-
lidad del sector salud y requieren coaliciones intersectoriales y
participacion comunitaria. Tal como se establece claramente en el
informe de la Mesa Redonda en Salud Sexual y Reproductiva
Adolescente, la promocién de la salud es necesaria para prevenir
embarazos no deseados, enfermedades de transmisiéon sexual y

5. Para los datos desagregados por caso, vednse los respectivos casos na-
cionales.
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VIH/sida, pero también para prevenir el uso de drogas, los dafios
intencionales y no intencionales y sus consecuencias, el cancer,
y las enfermedades cardiovasculares y respiratorias (UNFPA-
ICPD+5, 1998, pag. 25).

Finalmente, la comparacion de la informaciéon epidemioldgica
disponible y /o procesada ad hoc para este estudio alerta acerca de
la urgente necesidad de mejorar la calidad de los datos y su siste-
maticidad, dado que “la evidencia es esencial si se le quiere dar
mayor prioridad a la distribucién de recursos para la salud adoles-
cente en el futuro” (ibid. UNFPA-ICPD + 5, 1998).

2. ACERCA DE LOS PROGRAMAS Y SERVICIOS
SELECCIONADOS

En la introduccién del informe se sefialaron algunas de las prin-
cipales semejanzas y diferencias entre los programas y servicios in-
cluidos en el estudio. Recapitulando, todos ellos tienen por objetivo
proveer servicios de salud, y en particular de salud reproductiva, a
poblacién adolescente, pero con algunas diferencias que es impor-
tante recordar a la hora de iniciar el anélisis comparativo. Entre
ellas cabe mencionar: el nivel de atencién al que pertenecen (centro
de salud, ambulatorio de especialidades, hospital), la poblaciéon
destinataria (adolescentes de ambos sexos en cuatro de los seis ser-
vicios seleccionados y s6lo mujeres en los otros dos, pues dependen
de servicios de ginecologia/obstetricia). También hemos apuntado
diferencias en términos del foco del programa y/o servicio: en al-
gunos casos es mds amplio (salud integral del adolescente) y, en
otros, mas restringido (salud reproductiva y sexualidad). Finalmen-
te, y en relacion con el punto anterior, cabe recordar que los equi-
pos de salud difieren en alguna medida en el perfil profesional de
sus integrantes (en algunos predominan los médicos clinicos, en
otros hay presencia de ginec6logos y/o pediatras).

En este capitulo presentaremos una comparacion sistematica de
las semejanzas y diferencias halladas entre los casos estudiados (y
al interior de los mismos cuando resultare relevante) e intentare-
mos derivar de ellas recomendaciones y sugerencias para la conso-
lidacién y fortalecimiento de estos programas y servicios.
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3. ACERCA DEL ORIGEN, CONTEXTO Y CONTENIDOS DE LOS
PROGRAMAS

Para comenzar, es importante sefialar que los programas (San
Pablo y México D. F) y el plan analizados en este estudio® surgen
en contextos sociopoliticos bastante diferentes: “favorables” al de-
sarrollo de este tipo de iniciativas en los casos de San Pablo y Mé-
xico D. F. y sumamente adverso en el caso de Buenos Aires/Ar-
gentina. Tanto en Brasil como en México, las Plataformas de
Accién de las Conferencias de El Cairo y Beijing otorgaron legiti-
midad politica a las acciones dirigidas a la poblacion adolescente
que venian desarrolldandose tanto por parte del sector salud como
de organizaciones no gubernamentales.

En México, desde mediados de los afos setenta el Estado dio
gran importancia a la planificaciéon familiar y el apoyo y la in-
fluencia de los organismos internacionales (OPS, UNFPA, UNES-
CO) facilit6 el desarrollo de servicios de salud reproductiva dirigi-
dos a poblacién adolescente, neutralizando de alguna manera la
oposicion de la Iglesia Catolica.

En el caso de Brasil, la existencia en el pais de un debate publi-
co sustantivo en el campo de la salud y los derechos sexuales y re-
productivos y la experiencia de didlogo entre la sociedad civil y el
Estado en torno a la propuesta PAISM (Programa de Asistencia In-
tegral a la Salud de la Mujer) en los afios ochenta, resulté un im-
portante antecedente que facilito el disefio y la implementacion de
programas de salud para adolescentes. Como lo revela el estudio
de caso realizado, el PROSAD se beneficié enormemente a nivel
local de los esfuerzos realizados para la implementacién de accio-
nes a favor de la salud de las mujeres, asi como también de la exis-
tencia de un importante movimiento de salud que defiende los
principios del Sistema Unico de Salud (integralidad, universalidad
y jerarquizacién de los servicios”). Ambos factores dieron legitimi-
dad al desarrollo de servicios destinados especificamente a la po-
blacién adolescente. A pesar de estas circunstancias facilitadoras,

6. En adelante, el término “programas” incluira también al Plan Nacional
de Salud Integral del Adolescente (Argentina) a los fines de agilizar la lectura.

7. Implica que los diversos niveles de complejidad deben estar organiza-
dos.
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las autoras del estudio de caso sefialan que no existe atn suficien-
te sensibilidad para con la temética de la salud de los jévenes en-
tre los responsables del monitoreo de las politicas ptublicas de sa-
lud (los consejos de salud). Cuando el Consejo Nacional de Salud
definié los temas de trabajo prioritarios en 1999, la salud de los
adolescentes y su interface con temédticas como drogas y sida no
fue incluido en ese listado. Los autores del estudio de caso sefialan
que esta falta de sensibilidad se debe en parte a la escasa acciéon
articulada de los jovenes que, a diferencia del movimiento de mu-
jeres, no ejercen ningun tipo de presion sobre el Estado.

En el caso de la Argentina, en cambio, el plan emerge en un
contexto politico-institucional sumamente adverso: el gobierno del
presidente Menem (1989-1999), que tuvo una clara alineacién con
la posicién del Vaticano en las Conferencias de El Cairo y Beijing.

Otra diferencia a destacar entre los casos nacionales es que tan-
to en México como en Brasil los organismos internacionales (OPS,
UNFPA, OMS, UNICEE, etcétera) han tenido y tienen una mayor
influencia que en la Argentina sobre las acciones gubernamentales
en el area de atencion a los adolescentes y jovenes, tanto por su
contribucién en términos de recursos financieros y apoyo técnico
cuanto por su mayor presencia como actores sociales en el debate
y en la accién politica relacionada con esta tematica.?

Finalmente, es posible destacar diferencias también en la géne-
sis de los programas. Tanto en San Pablo como en Buenos Aires
los programas se disefiaron sobre la base de propuestas realizadas
por grupos de profesionales (ginec6logos, pediatras, especialistas
en salud publica) con experiencia de trabajo con adolescentes en
hospitales publicos vinculados a facultades de medicina.’

En el caso de México D. F,, en cambio, en la discusién de la pro-
puesta del programa tuvieron una activa participacién las organi-

8. Cabe destacar que la Argentina nunca ha sido un pais prioritario para
estas agencias por considerarselo de mayor desarrollo relativo que otros pai-
ses de la region y por haber tenido una transicién demogréafica temprana.

9. En las entrevistas realizadas en Buenos Aires y, en menor medida en
San Pablo, hubo referencias a la existencia de una cierta disputa de incum-
bencias entre pediatras y ginecélogos por la atencién de los adolescentes.
Profundizar en esta cuestién hubiera supuesto un trabajo adicional que exce-
dia los objetivos de nuestro estudio. No obstante, consideramos que vale la
pena mencionarlo y que podria ser objeto de indagacion en futuros trabajos.
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zaciones no gubernamentales con trayectoria de trabajo con ado-
lescentes.

No obstante estas diferencias, tanto los programas analizados
como los servicios a través de los cuales éstos se implementan pre-
sentan rasgos comunes y enfrentan obstaculos o desafios similares.

El 4nalisis del contenido de los programas/el plan, muestra
que los principales ejes en torno de los que se han estructurado
son semejantes:

a) Concepto de salud integral (bio-psico-social)

b) Equipos interdisciplinarios

c) Enfasis en la provisién de informacién

d) Enfasis en la anticoncepcién

e) Enfasis en la prevencién del embarazo adolescente (que es vis-
to como el problema central de salud reproductiva de los ado-
lescentes)

f) Desarrollo de acciones a nivel comunitario

g) Enfasis en la promocién de actitudes/comportamientos “res-
ponsables” en relacion con la sexualidad y la reproduccion

h) Escasa mencién del rol del varén en la prevencién y cuidado de
la salud reproductiva

Mas alla de las diferencias de origen ya sefialadas, la lectura de
los textos de los programas revela la existencia de un lenguaje co-
mun, que parece obedecer en una primera etapa a la influencia
ejercida por OPS y/o FNUAP (segun los paises) y luego a la rapi-
da difusion que tuvieron los consensos alcanzados en El Cairo y
Beijing.

Como ya se sefial6 en la introduccién de este estudio, el len-
guaje utilizado en los documentos de El Cairo y Beijing refleja las
tensiones que existieron entre las posturas de los principales acto-
res involucrados en el proceso (los organismos internacionales, el
movimiento de mujeres y los grupos religiosos). En la CIPD se lo-
gro consenso gracias a la adopcion de una sintaxis muy particular,
donde se yuxtaponen posiciones antitéticas y donde coexisten
conceptos y expresiones vagas e imprecisas con expresiones que
restringen el alcance de las recomendaciones. La yuxtaposicién de
diferentes lenguajes y perspectivas es particularmente evidente en
las secciones sobre salud y derechos sexuales y reproductivos de
los adolescentes. En particular, como se menciona arriba, los docu-
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mentos ponen gran énfasis en el concepto de responsabilidad indi-
vidual en relacién con la sexualidad y la reproduccién, y atribuyen
un rol determinante a la informacién como un medio para realzar
esa responsabilidad.

Es interesante destacar que el énfasis en el comportamiento se-
xual “responsable” estd mas presente en el discurso de los provee-
dores entrevistados en Buenos Aires y México D. F. que en San Pa-
blo. Incluso en el caso mexicano se menciona que la “intuicién” del
proveedor respecto de cudn responsable es la adolescente es uno
de los criterios para decidir el método anticonceptivo. En San Pa-
blo es donde parece haber mas conciencia entre los prestadores de
salud de que promover un sujeto sexual, un individuo capaz de
ser el agente regulador de su propia vida sexual es un proceso
complejo que requiere algo mas que informacién y apelaciones a la
responsabilidad. Creemos que tanto la larga y sostenida accién de-
sarrollada por el movimiento feminista como la influencia ejercida
por Pablo Freire explican esta diferencia entre la perspectiva de los
profesionales de la salud en San Pablo vis 4 vis los otros dos sitios.

Finalmente, en la misma direccién, cabe notar que es el mas
“antiguo” de los programas analizados (el PASA, vinculado a la
Escuela de Medicina de la Universidad de San Pablo, que data de
1985) el que presenta la concepciéon mas “avanzada”. En efecto, a
mediados de los afios ochenta este grupo ya hablaba de “favorecer
el conocimiento y la autonomia del adolescente” y actualmente
han desarrollado una concepcién de trabajo que incluso critica la
perspectiva interdisciplinaria por considerar que en la practica és-
ta se reduce a la mera unioén de varias perspectivas y no a una ver-
dadera integracion de los diversos saberes.

4. OBSTACULOS A LA IMPLEMENTACION Y/O
FORTALECIMIENTO DE LOS PROGRAMAS/SERVICIOS
PARA ADOLESCENTES

Entre los obstaculos principales para la creacion e implementa-
cién de programas en México cabe destacar las presiones de la
Iglesia Catélica contra el control de la natalidad y la educacién se-
xual fuera de la familia, asi como la oposicién del Grupo Provida
y del PAN (Partido de Accién Nacional). También en el caso de
Buenos Aires, la inexistencia de un programa especifico en el am-
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bito de la ciudad de Buenos Aires obedeci6 a la fuerte influencia
ejercida por la jerarquia de la Iglesia Catélica para evitar la imple-
mentacion de programas de educacion sexual y su constante nega-
tiva a proveer informacién y suministrar métodos anticonceptivos
a los adolescentes. De hecho, la provisién de servicios de salud re-
productiva a los adolescentes fue, junto con la inclusién del DIU
en el listado de métodos a ser provistos en los hospitales ptublicos,
uno de los ejes de conflicto que explican por qué el Senado nacio-
nal no aprob¢ la Ley de Salud Reproductiva que habia obtenido
media sancién en la Cdmara de Diputados en 1995, accediendo asi
a los requerimientos de la Iglesia Catolica. También en el caso de
Brasil, el estudio realizado indica que existen presiones por parte
de la Iglesia Catodlica en lo concerniente a la educacién sexual, el
uso de métodos anticonceptivos y el aborto. A modo de ejemplo,
la Iglesia Catolica ha desplegado acciones intentando que soélo los
profesores capacitados por ella puedan dar clase en las escuelas
publicas de salud y también ha ejercido presiones sobre el Poder
Legislativo (tanto a nivel federal como local) en torno a la existen-
cia de servicios de aborto legal.!

En los dos casos en que existen programas (San Pablo y México
D. F) se observa en ellos una cierta fragmentacién institucional.
Asi, por ejemplo, aunque existia una formulacién técnica y pro-
gramatica especifica para el trabajo con adolescentes, hasta 1999 el
Programa de Adolescentes estuvo bajo la coordinacion del area de
salud materno-infantil (ora asociada al drea de salud de la mujer,
ora al de salud infantil). Sélo recientemente el programa responde
a un area especifica que tiene por objetivo atender las demandas
de ese grupo de poblacién. El PREA (México D. F.) también ilustra
cémo los programas destinados a adolescentes suelen quedar en-
globados en el area materno-infantil: el mismo es actualmente una
de las multiples acitividades que despliega el Hospital Amigo de

10. En Brasil, el aborto es legal cuando la gestacién ha sido resultado de
un estupro o cuando implica un riesgo de vida para la mujer. El movimiento
feminista hizo lobby para que el Parlamento aprobara una ley que obligara al
sistema puiblico de salud a realizar los abortos legales. La Iglesia Catdlica des-
pleg6 una intensa accién para evitar que se sancionara esa ley. Actualmente,
el proyecto ha sido archivado pero existe una norma del Ministerio de Salud
que autoriza esta prestacion y establece las condiciones de instalacion de ser-
vicios de aborto legal por parte del SUS.
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la Madre y el Nifio. El estudio de caso mexicano ilustra también
acerca de la existencia de problemas sefialados en Buenos Aires vy,
en menor medida, en San Pablo: practicamente no existe ninguna
vinculacién entre las diferentes agencias estatales y federales que
llevan a cabo actividades relacionadas con los servicios de salud
adolescente en el Distrito Federal, ni tampoco entre los niveles de
atencion primario y secundario. Algo similar ocurre en Buenos Ai-
res, donde no existe coordinacién entre las actividades dirigidas a
adolescentes que se realizan en los centros de salud (como parte
del Programa de Procreacién Responsable, que brinda informa-
cién y métodos anticonceptivos a toda la poblacién en edad repro-
ductiva) y las que realizan los servicios de adolescencia de los hos-
pitales publicos.

El trabajo realizado también puso en evidencia que existen obs-
taculos a la implementacion y consolidacion de los programas de
salud para adolescentes vinculados a la situaciéon socioeconémica
adversa que atraviesan vastos sectores de la poblacién en los tres
paises (elevados indices de desempleo y niveles crecientes de po-
breza), asi como también a la reduccion del papel del Estado en la
prestacion de servicios a la poblacién, en particular en el sector sa-
lud. Como consecuencia de la reforma del sector se observa una
disminucién del personal, ausencia de nuevas contrataciones y re-
duccion de los presupuestos destinados a salud. El estudio de ca-
so de San Pablo muestra que este escenario dificulta enormemente
la constitucién de equipos a nivel de la administracion central en-
cargados de estimular, mediante el apoyo técnico y administrati-
vo, los programas de salud para adolescentes. Sin este estimulo de
la administracion central, los equipos locales que consiguen conti-
nuar con sus actividades se convierten en experiencias aisladas.

En los tres casos, los proveedores reportan preocupaciones si-
milares en torno a la cantidad y perfil de pacientes que atienden.
De acuerdo con los testimonios recogidos en las entrevistas, la ac-
cesibilidad de los pacientes de menores recursos se ha visto enor-
memente afectada en los dltimos afios (por ejemplo, pacientes que
han dejado de asistir al centro de salud u hospital por no tener di-
nero para el transporte). Concomitantemente, todos los sitios re-
portan que el perfil de su clientela estd cambiando: ahora es més
frecuente la presencia de pacientes de clase media que perdieron
la cobertura de salud que tenian via su insercién en el mercado de
trabajo. Algunos entrevistados inclusive sefialaron que es mas facil
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para ellos tratar con este tipo de clientela, mds escolarizada y con
mayores recursos econdmicos. En términos de volumen de consul-
tas, los testimonios de los entrevistados indican que el flujo de pa-
cientes habria aumentado en los dltimos afios.!!

Otra demanda compartida por los tres sitios es la necesidad de
contar con mds recursos humanos y, en particular en el caso de
México D. F.,, con recursos humanos adecuadamente capacitados
en el trabajo con adolescentes. En algunos de los casos se han ope-
rado drasticas reducciones del niimero de personal, mientras que
en otros la disminucién no ha sido tan abrupta pero serd evidente
a mediano y largo plazo, ya que los profesionales que se jubilan no
son reemplazados por otros. En cuanto al “tipo” de recurso huma-
no que seria necesario incorporar para mejorar los servicios, exis-
ten diferencias entre los diversos servicios en los que se realiz6 el
trabajo de campo. Asi, por ejemplo, mientras en el estudio de San
Pablo se denuncia la carencia de profesionales de diversas especia-
lidades (inclusive médicos), en los servicios estudiados en Buenos
Aires el mayor déficit se registra en el drea de enfermeria.!?

También como producto del recorte de fondos destinados al
sector salud se han observado situaciones de reduccion de las ho-
ras de trabajo. Como se muestra en los estudios de caso, la dismi-
nucién de personal y/o de horas de trabajo ha afectado seriamen-
te la posibilidad de los equipos de salud de desarrollar actividades
de prevencién y/o acciones extramuros. En dos de los seis servi-
cios estudiados (Hospital Argerich en Buenos Aires y PAM Ma.
Zelia en San Pablo) fue muy evidente la “nostalgia” de los profe-
sionales por los tiempos pasados, en los que se desarrollaba un in-
tenso trabajo en la comunidad por contar con profesionales sufi-
cientes y/o con recursos externos (por ejemplo, un subsidio de la
Fundacién Kellogg) para el desarrollo de estas actividades. En el
estudio realizado en México D. F,, el trabajo a nivel de la comuni-
dad es reciente, no sistemético y secundario respecto del fuerte

11. En Buenos Aires, donde fue posible acceder a las estadisticas del servi-
cio de salud, se observa que entre 1994-1995 y 1998 el nimero de consultas
aumento en uno de los servicios y disminuy¢ en el otro.

12. Obviamente estas diferencias estan relacionadas con la particular es-
tructura de recursos humanos de cada sistema de salud. Asi, por ejemplo, en
la Argentina histéricamente el déficit de enfermeria ha constituido un serio
problema.
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trabajo asistencial que realiza el médulo y no existe ningtn tipo de
trabajo a nivel comunitario en el caso del PREA.

La sobrecarga de trabajo también ha afectado las posibilidades
del personal de asistir a cursos de capacitacion. El estudio de Mé-
xico D. F. provee un buen ejemplo de esta situacién: en Iztapalapa
el nuevo director prohibi6 la participacion del personal del médu-
lo en la red GIRE, Grupo de Informacién en Reproduccion Elegi-
da, bajo el argumento de que los servicios no pueden darse el lujo
de dejar de atender para asistir a las reuniones de la red.

Finalmente, la escasez de personal también trae como conse-
cuencia que los profesionales que atienden adolescentes deban
cumplir también, en ocasiones, otras funciones dentro de la institu-
ciéon (por ejemplo, la enfermera de Ma Zelia [San Pablo]) ejerce
ademads funciones en otras areas, como la atencién a hipertensos y
diabéticos, la esterilizacion del instrumental de la unidad, etcétera).

Otros obstdculos a la adecuada prestacion de servicios observa-
dos en los tres casos son la falta de insumos de todo tipo y, en par-
ticular, de anticonceptivos y los problemas relacionados con la rea-
lizacién de estudios de laboratorio. Varios de los profesionales
entrevistados sefialaron que tenian limitaciones para prescribir de-
terminados estudios de laboratorio por problemas de costos o que
la demora en la entrega de los resultados afectaba la provision del
servicio (por ejemplo, la colocaciéon de DIU). En el caso de Buenos
Aires, las entrevistas revelaron que las usuarias que tienen cobertu-
ra de salud suelen utilizar los servicios de la obra social para la rea-
lizacién de los estudios de laboratorio como estrategia para sortear
la demora en la entrega de los resultados en el hospital ptiblico. En
San Pablo, donde existen cupos para el nimero de exdmenes de la-
boratorio que pueden solicitar las unidades de salud, los pacientes
se enfrentan a la alternativa de esperar un largo tiempo para acce-
der al estudio o pagar esos exdmenes en laboratorios particulares.

Finalmente, el estudio realizado permiti6 identificar un con-
junto de obstaculos y/o desafios para los programas y servicios
que son inherentes a la especificidad del trabajo con adolescentes
en el campo de la salud reproductiva.

Uno de los rasgos distintivos de la atencién de salud de los
adolescentes es que la consulta médica de este grupo de edad re-
quiere mayor tiempo que la de los adultos y una habilidad espe-
cial para “leer entre lineas” los motivos de consulta latentes a par-
tir de las demandas manifiestas. En dos de los servicios (uno en



282 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

Buenos Aires y otro en San Pablo) se mencioné especificamente
que los equipos trabajan con la nocién de que la visita de un ado-
lescente a un servicio de salud no debe ser una “oportunidad
perdida”, lo que tiene por resultado un tiempo de consulta més
prolongado que el de otras especialidades. Varios entrevistados
indicaron que muchas veces esta especificidad no es comprendida
en las instituciones de salud, en particular, vista la creciente preo-
cupacion de los funcionarios y administradores con la productivi-
dad de los servicios. Por otra parte, mantener este principio resul-
ta dificil también por las condiciones de trabajo antes descriptas y
puede llegar a generar tensiones con el resto de los profesionales
que deben atender un mayor volumen de consultas por jornada
de trabajo (como fue reportado en uno de los servicios de México
D.F).

Existe un amplio consenso entre los expertos y entre los profe-
sionales de salud acerca de los beneficios del trabajo interdiscipli-
nario en el trabajo con poblaciéon adolescente. Nuestro estudio in-
dica que buscar la integraciéon de los variados conocimientos y
visiones es una tarea no exenta de dificultades, sobre la que cree-
mos necesario profundizar la indagacion y la reflexiéon en orden a
desarrollar programas y servicios més adecuados y eficaces. A ve-
ces estas dificultades fueron explicitadas como un “problema” a
resolver por los propios entrevistados (por ejemplo, en México D.
E). En otros, no hubo referencias explicitas a las dificultades de tra-
bajar interdisciplinariamente, pero fueron evidentes frente a temas
puntuales como la “doble proteccién”, frente a la cual, en los servi-
cios estudiados en Buenos Aires, por ejemplo, las psicologas y los
médicos tenian perspectivas encontradas. No obstante, nuestro tra-
bajo revela interesantes intentos por avanzar en la linea del trabajo
interdisciplinario. Pueden destacarse como ejemplos, el mecanis-
mo de admision conjunta de la usuaria por parte del médico y la
psicéloga (Hospital Rivadavia, Buenos Aires) o la existencia de
una ficha tinica de atencién para cada paciente en la cual cada pro-
fesional aporta sus observaciones e intenta dar elementos a los de-
mas, que potencien sus capacidades de analisis, de manera que en-
tre todos puedan comprender mejor el tipo de demanda que el
paciente trae (Butantd, San Pablo). Estas son, sin duda, experien-
cias auspiciosas en contextos en los cuales la cultura dominante en
los servicios de salud aun otorga un gran énfasis al paradigma cu-
rativo en detrimento de las actividades de prevencion y valora di-
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ferencialmente los saberes de las diferentes profesiones que traba-
jan en el campo de la salud/enfermedad (médico, enfermero, psi-
cllogo, educador, trabajador social).

Otro aspecto a considerar en el trabajo con adolescentes es que,
dado que este grupo de poblacion tiene un status legal diferente al
de los adultos, los profesionales que les prestan servicios de salud
se sienten muchas veces desamparados frente a eventuales accio-
nes legales que los padres o tutores podrian iniciar en su contra. En
este sentido, las situaciones estudiadas son claramente diferentes.
En el caso de los servicios estudiados en Buenos Aires y ante la au-
sencia de un programa o normativa que legitime la tarea asisten-
cial, los profesionales de la salud expresaron claramente su temor a
ser demandados o sancionados por proveer métodos anticoncepti-
vos. En el caso de San Pablo, este aspecto no fue mencionado como
preocupacion en los servicios estudiados pero si constituye una in-
quietud para otros profesionales de esa red asistencial, segin sur-
gi6 en diferentes actividades con proveedores de salud que ha rea-
lizado el equipo encargado del estudio de caso. En México D. E. en
1994 se modific6 la normativa para incluir de manera explicita el
derecho de los adolescentes a solicitar y recibir métodos anticon-
ceptivos, con el objetivo de dar mayor seguridad y/o tranquilidad
a los médicos. Si bien antes de 1994 no estaba prohibido dar o rece-
tar anticonceptivos a los adolescentes, la falta de lineamientos lega-
les al respecto inhibié a muchos médicos que temian demandas le-
gales o sanciones por esa préctica.

Dada la ilegalidad del aborto en los tres paises, los profesiona-
les de salud enfrentan dificultades para responder a las demandas
de los adolescentes y ofrecerles orientacion al respecto. Parece, no
obstante, haber una cierta diferencia en las actitudes de los pro-
veedores entrevistados en Buenos Aires y San Pablo vis 4 vis los de
México D. F. En los dos primeros sitios suelen ser mas explicitos
respecto de las condiciones en que deberia desarrollarse un aborto
seguro y de la necesidad de que las usuarias retornen al servicio
para control a posteriori.

En los tres sitios se observan dificultades para abordar las pro-
bleméticas de violencia y adicciones. Aun en casos como el de Bu-
tantd (San Pablo), en que el personal estd altamente sensibilizado
respecto de la problemaética de la violencia hacia la mujer, los pro-
fesionales advierten que se trata de una tarea compleja, en particu-
lar en lo que hace a la interface violencia-drogas. En general, los
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servicios estudiados tienden a derivar estos casos a instituciones
especializadas

La promocion de la “doble proteccion” (dar consejeria y provi-
sién de métodos para prevenir simultdneamente el embarazo no
deseado y las ETS) puede considerarse, segtin los casos, un déficit
de los servicios o una actividad que resulta dificil de implementar
por motivos diversos. En el caso de San Pablo se trata basicamen-
te de falta de recursos: si bien los profesionales son conscientes de
ambas problematicas, refirieron que la carencia o discontinuidad
en la provisién de preservativos (masculinos y femeninos) conspi-
ra seriamente contra la posibilidad de sostener esta politica. En el
caso de Buenos Aires se observo la existencia de posturas diferen-
tes entre médicos y psicélogas —los médicos parecen méas conven-
cidos que las psicologas de que la “doble proteccién” es realmente
dificil de implementar por razones psicosociales y culturales y
frente a los “dos riesgos” tienden a privilegiar la prevencion del
embarazo. En México resulté llamativo que ninguno de los dos
servicios estudiados trabaje en la linea de la “doble proteccién”,
aun cuando en teoria deberia existir una articulacién clara entre el
programa de salud reproductiva y el de prevenciéon de VIH/sida.

Los profesionales de la salud tienen diverso grado de familia-
ridad con la perspectiva de género y de los derechos reproducti-
vos. Asi, por ejemplo, el estudio de México D. F. muestra que las
recomendaciones de El Cairo y Beijing llegaron a ser conocidas en
el mejor de los casos por el nivel medio de funcionarios; la mayo-
ria de los proveedores desconoce los acuerdos internacionales y no
han sido informados y/o capacitados en estas tematicas. En el ca-
so de San Pablo, la situacion resulta diferente. Se trata de un con-
texto en el que se ha dado una amplia discusion acerca de los de-
rechos de las mujeres y, en particular, los derechos en el campo de
la sexualidad y la reproduccién, debido al accionar articulado del
movimiento de mujeres. En los servicios estudiados en Buenos Ai-
res los profesionales tenian una familiaridad mayor con la pers-
pectiva de género y de derechos que otros profesionales que traba-
jan en los servicios de ginecologia y obstetricia en los hospitales
publicos de la ciudad.'® No obstante, entre los profesionales entre-

13. De acuerdo con los resultados de una encuesta realizada por el equipo
del CEDES a médicos tocoginecélogos en quince hospitales ptublicos de la
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vistados en esta ciudad, se encontr6 heterogeneidad en el grado
de conocimiento y aceptacion de las perspectivas de género y de
derechos en el campo de la salud reproductiva y la sexualidad. De
todas maneras, consideramos auspicioso que en los tres sitios la
mayoria de los profesionales entrevistados estuviera de acuerdo
en que promover la autoestima y la autonomia de los usuarios es
responsabilidad de los servicios de salud.

5. FACILITADORES DEL TRABAJO EN SALUD REPRODUCTIVA
CON ADOLESCENTES

En los tres casos resulta evidente que los equipos de salud es-
tdn integrados por personas con una gran motivacién y compro-
miso con la tarea y que, en gran medida, los programas/servicios
sobreviven gracias a los esfuerzos de estos profesionales. A pesar
de las precarias condiciones en que, en muchos casos, desempe-
flan sus tareas, los profesionales de salud estdn sumamente com-
prometidos en forma personal (y politica, en el caso de San Pablo)
con la tarea que desarrollan. Este involucramiento se manifiesta en
los esfuerzos que realizan para obtener gratuitamente medicamen-
tos e insumos (entre ellos, anticonceptivos) o resolver satisfactoria-
mente los casos que necesitan ser derivados a otros especialistas y
en la flexibilidad para asumir tareas que exceden aquello para lo
cual fueron contratados. Esto resulta particularmente evidente en
el caso de San Pablo pero es comtun también a los otros dos sitios.
Debe también destacarse que en los tres casos los profesionales en-
trevistados mencionaron que un factor que facilita su tarea es la
satisfaccion que el trabajo con adolescentes les proporciona. Algu-
nos de los motivos de satisfaccion mas mencionados fueron: a)
formar parte de un equipo de trabajo, lo que implica tener afinida-
des tedricas y técnicas y compartir con otros colegas la toma de
decisiones, etcétera, y b) percibir que su trabajo ha tenido un efec-
to positivo a lo largo del tiempo. Asi, por ejemplo, en el PAM Ma.
Zelia (San Pablo) destacaron que los adolescentes vinculados al
programa participan més en la escuela, tienen menos actitudes re-

ciudad, sélo dos de cada diez entrevistados habia oido hablar de los estudios
de género.



286 PROGRAMAS DE SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

beldes y mejor performance, etcétera. En el Hospital Rivadavia
(Buenos Aires), los entrevistados reportan como un logro del pro-
grama el hecho de que la bisqueda de un método anticonceptivo
sea actualmente el principal motivo de consulta. En México D. F.
los proveedores consideran que el trabajo que han realizado ha te-
nido un impacto favorable pues las adolescentes regresan al servi-
cio luego del parto para solicitar un método anticonceptivo. Tam-
bién el agradecimiento de las pacientes fue reportado como un
importante incentivo para continuar trabajando en condiciones
adversas (Hospital Argerich, Buenos Aires).

6. LA PERSPECTIVA DE LOS USUARIOS

En términos generales los adolescentes entrevistados se mos-
traron satisfechos con los servicios recibidos. Las principales criti-
cas estdn referidas a los largos tiempos de espera, al sistema de
asignacién de turnos y/o a la infraestructura. La relacién con los
proveedores de salud es evaluada muy favorablemente en la ma-
yoria de los casos: los adolescentes se muestran satisfechos con el
trato y las explicaciones recibidas y con la gratuidad del servicio.
Tanto en el estudio de caso de México D. F. como en el de Buenos
Aires, las adolescentes mujeres expresaron su preferencia por ser
atendidas por profesionales de su mismo sexo. En los tres sitios se
observd que el embarazo no deseado y el VIH/sida constituyen
las principales preocupaciones de los usuarios entrevistados. La
violencia (urbana, familiar y/o sexual) y el uso de drogas y de al-
cohol no son percibidos como problemas relacionados con la salud
o de incumbencia de los servicios de salud por la mayoria de los
adolescentes entrevistados.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Cada uno de los estudios de caso contiene conclusiones acerca
de los programas y servicios estudiados y recomendaciones espe-
cificas para consolidarlos y mejorarlos.

A continuacién presentaremos las principales conclusiones y
recomendaciones comunes a los tres casos y algunas reflexiones
generales acerca del grado de adecuaciéon de los programas y/o
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servicios analizados con respecto a las recomendaciones conteni-
das en las Plataformas de El Cairo y Beijing.

La primera conclusion que es posible derivar de la lectura de
los casos es que existe una fuerte tensién entre los propdsitos y ob-
jetivos de los programas analizados (hacer prevencién primaria,
proveer servicios de salud con una perspectiva bio-psico-social,
desarrollar trabajo a nivel de la comunidad, etcétera) y las condi-
ciones econdmicas y sociales en las que los programas y servicios
se desarrollan actualmente en las tres ciudades. Creemos que el es-
tudio ilustra de manera contundente que las consecuencias de las
politicas de ajuste estructural y de la reforma del Estado en el sec-
tor salud (aumento en la poblacién sin cobertura médica debido al
creciente indice de desempleo, reduccién en los recursos publicos
destinados al sector salud y la consecuente reduccién en personal
e insumos, etcétera) constituyen serios obstaculos para la imple-
mentacién y consolidacién de servicios integrales y de calidad pa-
ra la poblacion adolescente.

Aun en estas condiciones poco propicias, los programas o ser-
vicios se han mantenido o comienzan a desarrollarse, debido tan-
to a la influencia de los acuerdos internacionales suscriptos por los
gobiernos cuanto, fundamentalmente, al compromiso personal y
la perseverancia de grupos de profesionales altamente motivados
con la tarea asistencial.

El estudio revela que, a pesar de las diferencias mds arriba men-
cionadas, los programas y servicios analizados enfrentan algunos
problemas comunes. Cabe destacar que algunos de ellos fueron
claramente identificados como déficit de los programas/servicios
por los propios proveedores de salud y/o los usuarios entrevista-
dos. En otros casos, constituyen déficit o desafios en relacién con
los lineamientos contenidos en las Plataformas de El Cairo y Bei-
jing, a las cuales los documentos de los programas se ajustan en
mayor o medida segtn los casos (recuérdese que algunos de los
programas fueron escritos pre El Cairo y Beijing).

En primer lugar, cabe destacar que a pesar de que el derecho a
la salud reproductiva de los adolescentes esta siendo gradualmen-
te reconocido, existen en los tres sitios de estudio barreras sociales,
culturales y religiosas que atn afectan la promocién de los dere-
chos sexuales y reproductivos de los adolescentes.

En segundo lugar, cabe mencionar la existencia de dificultades
de diverso orden para implementar efectivamente una atencién
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integral u holistica. Las dificultades derivan en gran medida de la
falta de recursos (econémicos y humanos) pero también de la cul-
tura y dindmica de las instituciones, de la propia formacién del
personal de salud y, en ocasiones, incluso de las expectativas y ac-
titudes de la poblacién usuaria.

También se observa que, no obstante sus propositos, los pro-
gramas tienen un enfoque eminentemente asistencial y que sélo
estan alcanzando a un pequeio porcentaje de su poblacién-objeti-
vo. Los proveedores entrevistados consideran que el desarrollo de
actividades a nivel comunitario y la articulacién de acciones con
otras agencias gubernamentales (en las areas de educacién y tra-
bajo, por ejemplo) y con organizaciones no gubernamentales po-
drian contribuir a paliar este déficit. Sin embargo, encarar estas ac-
tividades no parece una alternativa viable en el corto plazo dadas
las condiciones de trabajo arriba descriptas.

La necesidad de capacitar o recapacitar al personal de salud en
“adolescencia”, aspectos socioculturales del proceso de salud en-
fermedad, género y derechos sexuales y reproductivos es otra de
las conclusiones que derivan del trabajo de campo realizado.!* Co-
mo se propone en uno de los estudios de caso, sugerimos que la
capacitacion en las perspectivas de género y de derechos tenga por
objetivo habilitar a los equipos de salud para que traduzcan estos
principios (equidad de género, por ejemplo) en acciones sistemati-
cas dentro de los servicios.

La capacitacion también deberia tender a fortalecer y desarro-
llar las habilidades de los equipos de salud en el abordaje de las
problematicas del aborto inducido, la doble proteccién, la anticon-
cepcién de emergencia y la violencia y las adicciones.

El estudio indica también que las instancias de evaluacién de
programas o servicios de salud reproductiva son practicamente
nulas y que cuando existen los resultados no son de dominio pu-
blico. Consideramos que el monitoreo y la evaluacién de los pro-
gramas es una tarea pendiente que contribuiria a reorientar las ac-
ciones y fortalecer los programas. De contarse con la voluntad
politica y los recursos necesarios para encarar estas evaluaciones
seria importante que, tal como menciona la letra escrita de los pro-

14. N6tese que esta necesidad parece ser mayor en algunos sitios que en
otros.
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gramas, se hicieran con la participacién de los adolescentes. Es un
punto en el que se observa una importante distancia entre los con-
sensos internacionales! y lo que ocurre en los sitios analizados.
Otra diferencia observada respecto de los lineamientos de El
Cairo y Beijing es que los servicios para adolescentes estudiados
tienden a captar casi exclusivamente a poblacién femenina. En tal
sentido, podria decirse que no se estd alcanzando el objetivo de
promover la responsabilidad masculina en sexualidad y fecundi-
dad postulado en las plataformas de acciéon. Como se sefiala acer-
tadamente en el estudio de caso de San Pablo, la incorporacién de
los varones a los servicios de salud en las actuales condiciones su-
pone superar obstaculos de diverso tipo. Por una parte, los varo-
nes no se acercan a los servicios pues los servicios de salud son
identificados como femeninos (la mayoria de los profesionales
son mujeres, la mayoria de los pacientes son mujeres, la reproduc-
cion esta culturalmente asociada con un dominio femenino, etcé-
tera). Por otra parte, los servicios no estan preparados para refle-
xionar y responder a las eventuales necesidades de los varones,
quienes probablemente demandardn atencién sobre cuestiones
que son atin desconocidas o que han sido poco exploradas, como
aquellas asociadas al uso de drogas y/o a la violencia. Considera-
mos que es un punto que amerita reflexién e investigacion.
Resumiendo, atin quedan muchos obstaculos que sortear para
abordar efectivamente las necesidades de salud de los adolescen-
tes, en particular en el campo de la salud sexual y reproductiva.
Sin embargo, los hallazgos de la investigacion sugieren que se ha
progresado desde mediados de la década del 70, cuando algunos
pioneros en nuestra region imaginaron programas y servicios que
pudieran satisfacer las necesidades de los adolescentes, especial-
mente las de aquellos provenientes de los grupos mas vulnerables.
Esperamos que este trabajo pueda contribuir a difundir el conoci-
miento sobre los programas y servicios existentes que tienen un al-
to grado de compromiso para desarrollar acciones para proteger y
mejorar la salud sexual y reproductiva de los adolescentes.

15. El parrafo 7.43 de la CIPD establece la necesidad de “asegurar el com-
pleto involucramiento de los adolescentes en la identificacion de sus necesi-
dades en salud sexual y reproductiva y en el disefio de programas que res-
pondan a esas necesidades”.
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