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RESUMEN

Los marcos normativo y de accién de la Politica de Salud Sexual y Reproductiva
de Colombia incluye varias areas y poblaciones de interés: maternidad segura,
planificaciéon familiar, salud sexual y reproductiva en la poblacion adolescente
(SSR), cancer de cuello uterino, prevencion y atencion de las ITS, VIH/SIDA,

violencia doméstica y sexual (Colombia, Ministerio de la Proteccion Social, 2003).

En el presente estudio se analizan las estrategias en salud sexual y reproductiva
de esta politica dirigidas a la poblacion adolescente, a saber: promocion de la
salud mediante acciones de informacion, educacién y comunicacion, coordinacion
intersectorial e institucional, fortalecimiento de la gestion institucional,
fortalecimiento de la participacion social, desarrollo de investigacion y potenciacion
de las redes sociales de apoyo. Para abordar estos aspectos especificos de la
politica se consideran: su coherencia (entendida como los vinculos y la adopcion
de otros marcos normativos internacionales y nacionales relacionados), su
pertinencia (entendida como la focalizacion de las poblaciones vulnerables mas

necesitadas de atencion) y su suficiencia (entendida como el alcance las metas).

Aunque el marco juridico de la politica es riguroso, en la practica sus estrategias
no se han materializado en buena parte porque los sistemas de salud y educacion
no se han articulado operativamente con el Ministerio rector de la politica, para
implementar los marcos de accion propuestos. Las estrategias de la politica no se
han materializado en la medida en que no se han logrado las metas de reducir la
fecundidad adolescente, y ademas las acciones no han logrado la focalizacién de
los grupos vulnerables mas necesitados de atencion, las adolescentes rurales y

las de estratos bajos urbanas con los menores niveles educativos.



Los indicadores de fecundidad adolescente estimados con base en las seis
Encuestas Nacionales de Demografiay Salud (ENDS) realizadas en el pais entre
1986 y 2010, permiten evidenciar el aumento de la fecundidad adolescente en las
dos ultimas décadas. Los aumentos en la fecundidad adolescente también se ven
favorecidos por el aumento de la nupcialidad total en jovenes, y la disminucién en
la edad de inicio de la primera relacion sexual, e igualmente ha aumentado la
proporcion de adolescentes sexualmente activas (al momento de la encuesta). Las
encuestas permiten evidenciar que la fecundidad adolescente es mayor en zonas
rurales que urbanas, y que la edad de inicio en la sexualidad y la proporcion de
mujeres adolescentes sexualmente activas son mayores en las zonas rurales.
Igualmente, los diferenciales por nivel educativo son enormes, la proporcion de
madres adolescentes se incrementa notablemente a medida que disminuye el
nivel educativo. En este orden de cosas llama la atencion que la politica de salud
sexual y reproductiva no considere estrategias claramente diferenciadas para las

adolescentes rurales y urbanas.

El andlisis de la politica y de los indicadores sociales emanados de las encuestas
nacionales, se complementa con un moddulo cualitativo construido mediante
entrevistas a profundidad realizadas a seis madres adolescentes de estratos
bajos, residentes en la ciudad de Bogota. A pesar que las encuestas reportan un
incremento muy acentuado del uso de anticonceptivos, en el componente
cualitativo desarrolla en este estudio se evidencié que las mujeres con precaria
situacion econdmica no tienen un acceso efectivo a los anticonceptivos, y que el
acceso no garantiza un uso eficiente de los mismos. Ademas prevalecen valores
ideoldgicos limitan tanto el acceso a los servicios de salud como una educacion

coherente con las necesidades reales de la sexualidad adolescente.



En este orden de ideas, en esta investigacion se aplica una metodologia multi
métodos en la que el andlisis documental sobre la politica publica se
complementa con el andlisis socio demogréfico de las encuestas nacionales, y con
las experiencias de madres adolescentes sobre las percepciones y valores hacia
la maternidad juvenil y a su vez con la verificacion del cumplimiento de los
Derechos Sexuales y Reproductivos, los cuales son antecedentes de la PSSR y

donde se garantiza el cumplimiento de los mismos.



INTRODUCCION

En Colombia, la fecundidad total ha venido disminuyendo en los ultimos veinte
afos (1990-2010), debido al comportamiento de las mujeres adultas,
excepcionalmente, la fecundidad de las adolescentes ha venido aumentando. El
incremento de la fecundidad adolescente se ha evidenciado en otros paises
latinoamericanos “estudios sobre el tema realizados con base en las encuestas de
demografia y salud y los censos nacionales de poblacion de los paises de la
region, han indicado que los niveles son mas altos entre las mujeres rurales y las
mujeres con educacion mas baja. Ademas, se ha establecido que la oportunidad
de inicio de la sexualidad y la oportunidad del primer nacimiento esta asociada con
variables socioecondmicas (educacion y area de residencia, composicion de los
hogares) y con el uso de anticonceptivos. La persistencia de la fecundidad
adolescente en paises de América Latina se asocia con condiciones sociales
precarias de las jovenes que viven esta experiencia, en cuanto a la escolaridad,

educacion y posicion en la familia” (Medina, 2005).

El gobierno nacional pretende afrontar esta problematica a partir de la
promulgacion de la Politica de Salud Sexual y reproductiva (Ministerio de la
Proteccion Social, 2003). La formulacién de la politica recoge los compromisos
adquiridos por Colombia en la udltima Conferencia Mundial de Poblacion vy
Desarrollo ( El Cairo 1994), y la cuarta Convencidn sobre la Mujer (Beijing 1995),
en los cuales se reconocen los derechos sexuales y reproductivos como derechos
humanos, enmarcados en la afirmacién de los principios tales como la opcion libre
e informada en todos los aspectos relacionaos con la sexualidad y la reproduccion,
el respeto a la integridad y el derecho a no sufrir ningun tipo de discriminacion ni
de coercidn. La realizacion de estos principios implica obligaciones para el estado
relacionados con la calidad de vida y el acceso en condiciones de igualdad y
equidad a servicios de salud sexual y reproductiva”. (Colombia, Ministerio de
Proteccién Social, 2003).



La Politica de Salud Sexual, se fundamenta en atender a la poblacién en
condiciones de desigualdad, y parte de explicar como los indicadores relacionados
con salud sexual y reproductiva reflejan que la poblacion vulnerable es la mas
afectada por bajo nivel de escolaridad, la pobreza y la ubicacion en zonas
marginales rurales y urbanas, el desplazamiento forzado y la residencia en
lugares de conflicto, la baja cobertura del Sistema General Seguridad Social en
Salud (SGSSS). De acuerdo con esta problematica, la politica construye unas
lineas estratégicas: maternidad segura, planificacion familiar, salud sexual y
reproductiva en la poblacion adolescente, cancer de cuello uterino, prevencion y

atencion de las ITS, VIH/SIDA, violencia doméstica y sexual.

Un primer objetivo de este trabajo es analizar el desarrollo de la linea de accion de
salud sexual y reproductiva dirigida a la poblacion adolescente, que propone como
una meta prioritaria la reduccién del embarazo adolescente. La formulacion de la
politica se apoya en un diagnostico dado por los indicadores respectivos en parte
emanados de las grandes encuestas socio demograficas. “Las adolescentes sin
educacion formal tienen su primera relacion sexual y su primer hijo mucho antes
que las que tienen algun nivel de escolaridad” ademas, el lugar de residencia, las
condiciones socio econOmicas y culturales también contribuyen en el embarazo
adolescente (Profamilia, ENDS, 2000).

Con el interés de reflexionar sobre los contenidos de la politica a la luz de las
condiciones socio demogréficas de las madres adolescentes del pais, un segundo
objetivo de este estudio es recopilar y analizar los indicadores de fecundidad,
nupcialidad y anticoncepcion de las adolescentes, indicadores emanados de las

seis encuestas nacionales de demografia y salud realizadas en el pais.

Aunque la formulacion de la politica, estd fundamentado en un marco juridico
sélido en la practica los programas para la prevencion del embarazo adolescente
implementados por el SGSSS no responden a las necesidades reales de esta

poblacion importante trabajar estereotipos prejuicios y valores frente a la



sexualidad y reproduccion y las relaciones de pareja y familiares, que perpetian
relaciones desequilibradas entre los sexos y favorecen conductas de riesgo. Por
otro lado, es evidente que la sola divulgacién de la informacion no es suficiente
para estimular, en las instituciones implicadas la toma de decisiones y el ejercicio
de las condiciones que garantizan la toma de decisiones y el ejercicio de una
sexualidad sana, libre, satisfactoria y responsable en esa etapa del ciclo vital”

(Colombia, Ministerio de Proteccion Social, 2003).

El propoésito de esta investigacion es identificar la pertinencia de la Politica sexual
y reproductiva tanto en su propdsito de disminuir los embarazos en adolescentes,
como en los procesos que implementa y los resultados obtenidos frente a los

objetivos propuestos.

Otro aspecto primordial del embarazo en adolescente es la concepcién de los
jovenes frente a la maternidad, y cdmo acceden a la informacion sobre métodos
de planificacion familiar y educacién sexual en las instituciones educativas, y cual
es su acceso real a los servicios de salud del SGSSS. En consecuencia con la
meta de la politica de reducir el embarazo adolescente, es necesario profundizar
en las experiencias y proyectos de vida de las adolescentes en condiciones

sociales vulnerables que tienen embarazos indeseados.

Asi las cosas, un tercer objetivo de este estudio es construir una mirada de las
experiencias de madres adolescentes de estratos bajos. En este componente se
analizan en las adolescentes la percepcién de la educaciéon, percepcién de la
pareja, educacion sexual en la familia, educacion sexual en el colegio, percepcion
de la maternidad. Tanto las discusion del alcance de la politica, como la
exploracién de realidades sociales que subyacen a los indicadores demograficos
exige el abordaje etnografico. Por qué en la practica las adolescentes no toman
conciencia del riesgo, que implica la experiencia sexual sin el uso de
anticonceptivos, ¢Por qué las adolescentes tiene embarazos no deseados no tiene

un acceso a los servicios ofrecidos por el sistema de salud? Por qué se evidencia



valores ambivalentes en la maternidad y los proyectos escolar y laboral de las
adolescentes? Interrogantes como estos buscan responder a partir del modulo

cualitativo implementado en este estudio.

La estrategia multi métodos aplicada en este estudio posibilita una visién integral
de la fecundidad adolescente, la politica publica la situacion socio demografica y
las experiencias de vida en casos de maternidad precoz. Los resultados de este
estudio dan elementos para orientar la evaluacion de la politica vigente y nuevas
estrategias dirigidas a este grupo de poblacién. Igualmente, en contextos
académicos estudiosos sobre el tema pueden encontrar en este estudio un
referente metodoldgico singular que permite discutir la suficiencia (focalizacién de

grupos vulnerables) y pertinencia (alcance de las metas) de la politica.

El presente trabajo se divide en cuatro capitulos, en el primer capitulo se
desarrolla la metodologia utilizada en la investigacion, en el segundo capitulo se
analiza la pertinencia, suficiencia y coherencia de la Politica de SSR, en la linea
de salud sexual y reproductiva en adolescentes, en el tercer capitulo se analizan
los indicadores de fecundidad, nupcialidad y anticoncepcion en adolescentes y
finalmente en el cuarto capitulo, se analizan las voces de mujeres que vivieron las

experiencia de ser madres adolescente.



1. ASPECTOS TEORICOS Y METODOLOGICOS

1.1 ENFOQUE

Una politica puablica orienta la focalizacion de las poblaciones vulnerables mas
necesitadas de atencion a partir de un diagnostico socio demogréfico, que
generalmente se toma como linea de base. La capacidad de la politica para
focalizar los grupos mas necesitados de atencion puede definirse como su
pertinencia (RICHARDSON 1982; MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL 2012). El diagnéstico socio demografico también es la base o la linea de
base para definir y evaluar el cumplimiento de las metas de la politica; el

cumplimiento de las metas puede definirse como la suficiencia de la politica.

Cabe preguntar, ¢la politica de SSR incluye un diagnéstico integral sobre
fecundidad, nupcialidad y anticoncepcion de las adolescentes?, ¢la inclusion o no
de este diagnéstico tiene implicaciones sobre la suficiencia y la pertinencia de la
politica? Mas alla de la inclusién del diagndstico, ¢la politica ha logrado la meta de
reducir la fecundidad adolescente en Colombia?, ¢la implementacion de las
estrategias de la politica ha logrado focalizar las adolescentes rurales y de

estratos bajos quienes tienen mayores riesgos de fecundidad a edades precoces?

Para responder a estas preguntas, en este estudio se analizan las estrategias
propuestas por la politica SSR, a saber: promocién de la salud mediante acciones
de informacion, educacidbn y comunicacion, coordinacion intersectorial e
institucional, fortalecimiento de la gestion institucional, fortalecimiento de la
participacion social, desarrollo de la investigacion cientifica y potenciacién de las

redes sociales de apoyo.

Los vinculos entre las estrategias de la politica de SSR y la magnitud de la
fecundidad adolescente en Colombia (pertinencia), se analizan a partir de
contrastar y discutir las estrategias planteadas a la luz de los indicadores socio

demogréficos de fecundidad, nupcialidad y anticoncepcion (ENDS realizadas en el



pais entre 1986 y 2010). Igualmente, las estrategias y metas de la politica se
discuten a la luz de los resultados del estudio de las experiencias de vida de

madres adolescentes (figura 1.1).

Por otra parte, la suficiencia de una politica se entiende como el logro de las
metas de la politica (RICHARDSON 1982). Sin embargo en el caso de la PSSR
las metas no fueron cuantificadas ni planteadas con claridad, razén por la cual no
es facil discutir su suficiencia. De todos modos, al respecto se presentan

reflexiones exploratorias a lo largo del trabajo.

La coherencia de una politica nacional de SSR, puede entenderse como su
adaptacion y vinculos con los principales marcos normativos internacionales y
nacionales relacionados. Dado que los antecedentes internacionales referidos a
SSR son muy amplios (MEDINA, 2006) su revision exhaustiva va mas alla de los
objetivos del presente estudio, sin embargo, en los analisis se retoman los
antecedentes principales formulados a nivel internacional y nacional: Constitucién
Politica de 1991, Resolucién 3353 de 1993, Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y Desarrollo (El Cairo 1994), Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing 1995), Decreto Reglamentario 1860 (1994). En ultimas, interesa discutir si
la coherencia de la politica asi entendida, garantiza el cumplimiento de las metas y

la focalizacion de las poblaciones mas vulnerables.



Figura 1.1 COHERENCIA, PERTINENCIA Y SUFICIENCIA
DE LA LINEA DE ACCION DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
DIRIGIDA A ADOLESCENTES

PERTINENCIA
Focalizacion de
poblacion
vulnerable

COHERENCIA SUFICIENCIA

Logro delas metas de
1laPSSR

Comparacién con
marcos normativos que
precedieron ala PSSR

Fuente: elaboracion propia con base en MINPROTECCION SOCIAL (2003)

Ahora bien, la pertinencia de la PSSR junto con algunos aspectos de su
coherencia y suficiencia pueden discutirse no solo a la luz de los indicadores si
no también a la luz de las experiencias de vida de madres adolescentes,
percepciones y valores sobre la educacién y el proyecto de vida en general. En
consecuencia, las perspectivas propias de la socio demografia y la etnografia

se adoptan en este estudio.

El andlisis socio demografico se ocupa de cuantificar regularidades empiricas
de fendmenos que ocurren en grandes grupos de poblacion, fendmenos
estructurales que son de lento cambio y larga duracion, como el crecimiento
poblacional, la fecundidad, la mortalidad y la migracién, junto condiciones socio
econdémicas dominantes vinculadas con las dindmicas poblacionales (MEDINA
2012). Los indicadores de fecundidad, nupcialidad y anticoncepcion de este

estudio se construyen y analizan a la luz del enfoque socio demografico.
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El andlisis etnografico se ocupa de realizar estudios directos a personas o
grupos durante un cierto periodo, utilizando la observacién participante o las
entrevistas para conocer su comportamiento social. Segun la complejidad de la
unidad social estudiada, establece una continuidad entre la macro etnografia,
gue persiguen la descripcion e interpretacién de sociedades complejas, hasta
la micro etnografia, cuya unidad social viene dada por una situacion social
concreta (MURILLO, 2010). Las experiencias de vida de madres adolescentes

se analizan a la luz de la postura etnogréfica en la rama de la micro etnografia.

En este orden de ideas, el enfoque del estudio considera tres dimensiones
principales, los marcos normativos y de accion de la politica, las tendencias y
diferenciales de la fecundidad, nupcialidad y anticoncepcion de las
adolescentes, y el estudio sobre las percepciones, valores y experiencias de
vida de madres adolescentes en condiciones socio econdémicas precarias
(figura 1.2).

Estas tres dimensiones se desarrollan bajo el concepto de los Derechos
Sexuales y Reproductivos, estos hacen parte de los Derechos Humanos y
estan compuestos de siete (7) principios y diez (10) derechos, en donde se
garantiza entre otros, el derecho a la libre escogencia de la edad de inicio de
relaciones sexuales siempre y cuando se encuentre bien informados, a la
libertad a escoger el tener o no tener hijos, el nimero de hijos y el

espaciamiento entre ellos.
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Figura 1.2 ENFOQUE: MARCO DE ACCION REFERIDO A ADOLESCENTES EN LA POLITICA

DE SSR A LA LUZ DE INDICADORES SOCIO DEMOGRAFICOS
Y EXPERIENCIAS DE MADRES ADOLESCENTES

POLITICA SSR
Estrategias SSRen adolescentes:
1. Promocién de la salud mediante acciones
de informacidn, educacién y comunicacion.
2. Coordinacién intersectorial e institucional.

3. Fortalecimiento de lagestion institucional.

4.Fortalecimiento de |a particpacion social.
5. Desarrollo de investigacion y potenciacién
de las redes sociales de apoyo

INDICADORES SOCIO DEMOGRAFICOS
Sobre fecundidad adolescente estimadosa
partir de las seis (6) Encuestas Nacionales de
Demografiay Salud de 1986, 1990, 1995,
2000, 2005 Y 2010:

1. Fecundidad
2. Nupcialidad.
3. Anticoncepcion.

~
EXPERIENCIAS DE MADRES ADOLESCENTES :

1. Percepcidn sobre laeducacion.
2. Percepcion de la pareja.
3. Experiencias de educacién sexual enla
familia.
4. Experiencias de educacidon sexualen el
colegio.
5. Percepcidn sobre lamaternidad.

Fuente: elaboracién propia

A partir de las relaciones, conexiones, vinculos establecidos entre la politica SSR,
con los indicadores de fecundidad, nupcialidad y anticoncepcion de adolescentes
estimados con base en las ENDS realizadas entre 1986 y el afio 2010, y con las
experiencias de madres adolescentes, finalmente se darad respuesta a las

preguntas que orientan esta investigacion.

Las experiencias de vida de madres adolescentes se abordan mediante
entrevistas a profundidad. a seis (6) mujeres de estrato uno (1) y dos (2),
residentes en Bogot4, pero cinco (5) provienen de diferentes lugares del pais
como Barranquilla, Cali, Sincelejo, Santander y Chia, de las seis mujeres
entrevistas cinco (5) son mujeres que fueron madres adolescentes y una (1) es
una adolescente embarazada. El modelo de entrevista es semi estructurada, las
preguntas estan enfocadas a indagar sobre la percepcién de la educacion,
percepcion de la pareja, educacion sexual en la familia, educaciéon sexual en el

colegio, percepcion de la maternidad. Finalmente, estos resultados se discuten a
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la luz de las metas y estrategias de la PSSR, y a la luz de los indicadores socio

demograficos de fecundidad, nupcialidad y anticoncepcién.

En este estudio se aplicé una metodologia multi métodos en la que el andlisis
documental sobre la politica publica se complementé con el andlisis socio
demografico de la fecundidad, la nupcialidad y la anticoncepcion de las
adolescentes, y con un estudio sobre las percepciones y valores hacia la

maternidad juvenil.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Colombia cuenta con una politica de salud sexual y reproductiva, que tiene entre
una de sus principales lineas de accion la disminucion de los embarazos en
adolescentes. ¢En qué medida, la linea de accién de la Politica de Salud
Sexual y Reproductiva referida a los adolescentes, ha logrado focalizar las

adolescentes con mayor riesgo de maternidad precoz?

1.3 OBJETIVOS
» GENERAL

Analizar la politica de salud sexual y reproductiva a la luz de la magnitud de la
fecundidad adolescente, y las experiencias y los valores hacia la maternidad
adolescente, haciendo énfasis en la pertinencia de la politica en términos de su
capacidad para focalizar los grupos de adolescentes mas susceptibles de tener un
embarazo precoz. Con base en el andlisis de la pertinencia de la politica formular
recomendaciones referidas a los programas de educacién sexual y los servicios de

SSR dirigidos a jévenes Colombianos.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

» A las luz de las tendencias y diferenciales de la fecundidad, la nupcialidad y
anticoncepcién de los adolescentes en Colombia en el periodo 1986 —
2010, analizar la pertinencia de la PSSR entendida como la focalizacion de

la poblacién vulnerable.

» Para examinar la pertinencia de la PSSR, realizar un analisis conjunto de
los indicadores socio demograficos sobre fecundidad adolescente y las
experiencias de las madres adolescentes considerando: la percepcion y
valores sobre la maternidad precoz, la pareja, las relaciones y la educacion
recibida de los padres, las expectativas de vida, la valoracién y experiencias
sobre los programas de educacion sexual impartidos en las instituciones de
educacion basica y media, y sobre los servicios de salud sexual y

reproductiva.

» Explorar la posibilidad de valorar la suficiencia de la PSSR referida al

cumplimiento de las metas propuestas.

» Resaltar antecedentes normativos internacionales principales de la PSSR

que le dan coherencia a su formulacion original realizada en el afio 2003.
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1.4 METODOLOGIA: COHERENCIA, SUFICIENCIA Y PERTINENCIA DE LAS
ESTRATEGIAS DE POLITICA DIRIGIDAS A LAS ADOLESCENTES,
INDICADORES SOCIO DEMOGRAFICOS SOBRE FECUNDIDAD
ADOLESCENTE Y ENTREVISTAS A PROFUNDIDAD A MADRES
ADOLESCENTES

La estrategia multi método adoptada en este estudio incluye tres componentes
principales: i) analisis documental sobre coherencia, pertinencia y suficiencia de la
politica, i) andlisis socio demogréafico de los indicadores sobre fecundidad,
nupcialidad y anticoncepcion de las adolescentes, iii) analisis socio antropolégico

sobre experiencias de maternidad adolescente (figura 1.3).

Figura 1.3 METODOLOGIA MULTI METODOS:
ANALISIS DE LA POLITICA, INDICADORES DEMOGRAFICOS Y ANALISIS CUALITATIVO

Politica de SSR

Analisis de coherencia,
pertienencia y suficiencia

INDICADORES SOCIO
DEMOGRAFICO

ENDS 1986 al 2010.

Fuente: Elaboracion propia

» COHERENCIA, SUFICIENCIA Y PERTINENCIA DE LAS ESTRATEGIAS
DE POLITICA DIRIGIDAS A LAS ADOLESCENTES

Mediante técnicas de andlisis documental se analizaron los principales
documentos referidos tanto a la politica objeto de estudio, como a los documentos

sobre marcos normativos nacionales e internacionales relacionados. Para efectos,
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se crearon dos grupos de categorias de andlisis: i) categorias referidas a las
estrategias de la politica de interés, ii) categorias ilustrativas de los criterios de
coherencia, pertinencia y suficiencia identificados en los principales documentos

referidos a los marcos normativos relacionados con la politica.

Las categorias de andlisis referidos a los contenidos de la estrategia de SSR
dirigida a los adolescentes son: i) promocién de la salud mediante acciones de
informacion, educacion y comunicacion, i) coordinacion intersectorial e
interinstitucional, iii) fortalecimiento de la gestion institucional, iv) fortalecimiento de
la participacién social, v) desarrollo de la investigacion y potenciacion de las redes

sociales de apoyo.

Se consideraron los siguientes documentos como marcos normativos mas
proximos a la politica en estudio: Constitucion Politica de Colombia (1991),
Resolucion 3353 (1993), Conferencia Internacional sobre la Poblacion y Desarrollo
(El Cairo 1994), Decreto Reglamentario 1860 (1994), Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer (Beijing 1995).

La seleccion y andlisis de datos de estos documentos estuvo orientada por la
definicion de los conceptos de coherencia, pertinencia y suficiencia de la politica,
en el siguiente orden: la coherencia de la politica se refiere a su adaptacion y
vinculos con los principales marcos normativos internacionales y nacionales
relacionados; la pertinencia de la politica se entiende como su capacidad para
focalizar los grupos poblacionales mas necesitados de atencion; la suficiencia de

la politica se refiere a su capacidad para alcanzar las metas propuestas.
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> INDICADORES SOCIO DEMOGRAFICOS SOBRE FECUNDIDAD
ADOLESCENTE

En este estudio se consideran indicadores socio demograficos trazadores
referidos a la fecundidad nupcialidad y anticoncepcion. Los indicadores
considerados se tomaron de otros estudios anteriores que analizaron las fuentes
de interés (MEDINA 2006), e incluso de los informes de las ENDS presentados por
PROFAMILIA (1896. 1990, 1995, 2000, 2005, 2010).

A continuacién se detalla para cada indicador incluido en el estudio, los insumos

requeridos, el método de célculo y la definicién operacional respectiva.

Cuadro 1.1 BIOGRAFIA DE INDICADORES DE FECUNDIDAD, NUPCIALIDAD
Y ANTICONCEPCION UTILIZADOS EN EL ESTUDIO
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INDICADORES

INSUMOS

ESTIMACION

DEFINICION OPERACIONAL

Tasa de fecundidad adolescente

- No. Hijos Macidos vives de madres adolescenies
- Mo. mujeres adolescentes (15-19 afos)
- En Tedd, Urbano, Rural, departamenios

Tasa fecundidad adolescente =
{ No. Hipos de madres adolescenies /
mujeres adolescentes ) * 1000

El nimero de nacimisnios que ocurren duranis un
determinado aio o periodo de referencia, por cada
1,000 mujeres de 15-15 afies

Tasa especiica fecundidad
adolescenie

- No. Hijos Macides vives de madres adolescenies
- No. mupenes adolescenies de 15, 16, 17, 18y 19
- En Ted, Urbano, Rural, departamenios

Taza especiica fecundidad adolescanie

{ No. Hjos de madres adolescenies,
edad i / mujeres adolescenies, edad i) *
1000
- Edadi = 15, 16, 17, 18, 19

El nimero de nacimisnios que ocurren duranie un
determingdo a0 o periodo de referencia, por cada
1,000 mujeres adelescenies de  cada edad

Percentzje de madres adolescenies

- Toial mujeres adolescenies
- Toial mujeres adolescenies con hijos
- En Toéal, Urbano, Rural
- Mujeres adolescenies segun nivel educaivo

%o madres adolescentes =
{ adolescentes con hijos / ot
adolescenies ) * 100

Mujeres adolescenies que han sidio madres por
cada 100 mujeres en ecas edades

Porceniaje de madres adolescenies
por edad

- Total mujeres adolescenies en cada odad

- Toial mujeres adolescenies con hijos en cada edad
- En Total, Urbane, Rural

- Mujeres adolesceniss sequn nivel educaivo

% madres adolescentzs, edad i =
{ adolescentes con hijos, edad i /
mujeres adolescenies, edad i) * 100
Edad i= 15, 16, 17, 18, 19

Mujeres de 15, 16, 17, 18 y 19 afios que han sidio
madres por cada 100 mujeres en las mismas
edades

Tasa uso de anfconcepives
adolescencia

- Mujeres de 15-19 afos usuarias de
anfconcepives
- Toial mujerss de 15-19 afios
- Total, urbano, rural

Tasa uso de anficoncepives
adolescencia =
{usuanias aciuales andconceplves / ol
mujeres ) * 100

Mujeres adolescenies usuanas de aniiconcepivos
por cada 100 mujeres en esas edades

Tasa use de anficoncepives
adolescencia por edad

- Mujeres de 15-19 afios usuarias de
anficoncepives
- Total mujeres de 15, 16, 17, 18, 19 afios
- Toia, urbano, rural

Tasa uso de anfconcepiives edad 1 =

{ usuarias aciuales anfconcepiives, edad

1/ mujeres adolescentes, edad 1) * 100
Edad i= 15, 16, 17, 18, 19

Mujeres adolescenies en cada edad usuarias de
ansconcepivos por cada 100 mujeres en esas
edades

Distribucion adolescaniss segun estado

conyugdl =
Distibucion adolescenies segin T Tossl mujeres addegcemes {mujeres en e.sxado conyugal X / ot Mujeres adolescantes en un estado conyugal
- Mujeres solieras, casadas, unidas, ofro esiado muperes) * 100 ; .
esiado conyugal ) - ) deferminado por cada 100 mujeres en esa edad
(wiudas, relacion ccasional) - E=ziado conyugal X solieras, casadas,
unidas, oo extedo (vivdas, relacion
ocasional)
Fuente: M. MEDINA 2009.
» ENTREVISTAS A PROFUNDIDAD DIRIGIDAS A MADRES

ADOLESCENTES

Para definir la muestra se tuvieron en cuenta el punto de saturacion y los criterios

de variabilidad, en el siguiente orden:

Dado que el interés es analizar mujeres adolescentes de precarias condiciones

socioecondmicas, el punto de saturacién, se proyectaba con ocho (8) entrevistas a

mujeres que fueron madres adolescentes, pero en el desarrollo de la entrevistas

se estableci6 en seis (6), teniendo en cuenta que la muestra de las entrevistas de

los estudios cualitativos son artesanales, trajes hechos a la medida de las
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circunstancias y el principal factor es que los casos proporcionen un sentido de
comprension profunda del ambiente y el problema de investigacion (Hernandez

Galicia Roberto).

Los criterios de variabilidad se definieron considerando, madre solterisimo
adolescentes vs convivencia con el padre del hijo, y desercién escolar vs
continuidad con la escolaridad. Por un lado, las condiciones de las madres
adolescentes solteras es distinto a las mujeres que cuentan con el apoyo, y por
otro lado, la continuidad y la desercién escolar marca el proyecto de vida, por qué

se compromete la situacion laboral, satisfaccién académica y logros personales.

A partir de las entrevistas semi estructuras y las respuestas recibidas por las
mujeres entrevistas, se puede encontrar que las categorias son conceptos,
experiencias, ideas, hechos relevantes y con significado (Hernandez, Sampieri y
Mendoza, 2008). Las categorias de analisis son: percepcion de la educacion,
percepcion de la pareja, educacion sexual en la familia, educacion sexual en la

familia y percepcion de la maternidad.

La codificacion que se desarrolla es abierta, esta se fundamenta en los datos
obtenidos de las mujeres entrevistadas. La codificacion en el primer nivel es
predominantemente concreta e involucra propiedades de los datos, las categorias
se construyen comparando datos, pero en ese nivel no se combinan o relacionan
datos, a este primer nivel de codificacion se le denomina “codificacion abierta”, en
esta se trata intensivamente, unidad por unidad, con la identificacion de categorias
qgue pudieran ser interesantes, sin limitar; asi como la inclusion de cuestiones que

aparentemente no son relevantes (Coleman, Unrau, 2005).

Las entrevistas se realizaron a seis (6) mujeres de estrato uno (1) y dos (2),
actualmente ellas viven en la ciudad de Bogota, pero cinco (5) provienen de
diferentes lugares del pais como Barranquilla, Cali, Sincelejo, Santander y Chia,

en donde vivian cuando eran adolescentes. De las seis mujeres entrevistas cinco
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(5) son mujeres que fueron madres adolescentes y una (1) es una adolescente

embarazada (anexo 1).

De acuerdo con las experiencias vividas por ellas en su adolescencia, en lo
referente al embarazo adolescente, con las seis entrevistas se logro el punto de
saturacion de categorias, que significa que los datos se convierten en algo
repetitivo o redundante y los nuevos andlisis confirma lo fundamentado
((Hernandez, Sampieri y Mendoza, 2008).

Cuadrol.2 CATEGORIAS DE ANALISIS CONSIDERADAS EN LAS ENTREVISTAS
REALIZADAS A MADRES ADOLESCENTES

Categorias ) .
q Preguntas entrevista semi
e
o estructurada
Anélisis
Percepcion de o )
y Motivaciones educativas
la educacion
.. TPercepcién )
. Iniciacion | Historia de Relacion
Percepcion de y Valores
) en la su de
la pareja . . sobre la .
Sexualidad | sexualidad . pareja
sexualidad
Percepcién
ideoldgica . Reflexiony
> Educacion )
Educacion y de recomendaciones
Sexual »
Sexual en la | valores de o sobre la educacion
. . recibida en o
Familia la familia sexual recibida en el
el hogar
sobre la hogar.
sexualidad.
Percepcion |  Analisis .
. . Reflexiony
» ideoldgica | programas ]
Educacion recomendaciones
y de de y
Sexual en el y sobre la educacion
) valores del | Educacién o
Colegio ] sexual recibida en el
colegio | Sexualenel ]
. Colegio.
sobre la Colegio
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sexualidad

Percepcion

» Meétodos de
Percepcion de | sobreel o
) planificacion Rol de Madre
la maternidad | embarazo o
familiar

adolescente

Fuente: elaboracion propia

2. EMBARAZO ADOLESCENTE EN LA POLITICA DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

2.1ESTRATEGIAS DE LA POLITICA DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA EN  ADOLESCENTES DIRIGIDO A LOS
ADOLESCENTES. COLOMBIA. 2003

Figura 2.1 LINEAS DE ACCION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
PARA ADOLESCENTES EN COLOMBIA. 2003

Maternidad
Segura

f Polticade |}

3 Salud Sexualy J/§

Fuente: Elaboracién propia con base en Ministerio de Proteccion Saocial, Politica SSR, 2003

Las metas principales de la politica nacional de SSR se refieren a la reduccion del

embarazo adolescente, la reduccion de la tasa de mortalidad materna evitable, el

cubrimiento de la demanda insatisfecha en planificacion familiar, la deteccién

temprana del cancer de cuello uterino, la prevencién y atencion de las ITS, el VIH

y el SIDA y la deteccion y atencion a la violencia doméstica y sexual.
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Para cumplir con las estrategias la Politica de Salud Sexual y Reproductiva para
adolescentes, se propone las siguientes estrategias: promocion de la salud
mediante acciones de informacidén, educacién y comunicacion, coordinacion
intersectorial e interinstitucional, fortalecimiento de la gestion institucional,
fortalecimiento de la participacion social, desarrollo de investigacién y potenciacion
de las redes sociales de apoyo, estas estrategias se desarrollaran para cada una

de las lineas de accion.

Figura 2. 2: Estrategias de la politica de salud sexual y reproductiva. Colombia, 2003.

* Promocion de la salud mediante acciones de informacion,
educacion y comunicacion

e Coordinacion intersectorial e interinstitucional

* Fortalecimiento de la gestion institucional ]

* Fortalecimiento de la participacion social

» Desarrollo de investigacion y potenciacion de las redes
sociales de apoyo

Fuente: Elaboracién propia con base en Politica SSR, 2003

El presente trabajo se fundamenta en analizar la linea estratégica de la Salud
Sexual y Reproductiva en Adolescentes en Colombia. Para el desarrollo de esta
linea estratégica el gobierno plantes cinco estrategias fundamento para el
desarrollo de la politica de SSR, en sus diferentes lineas de accion. Para la
implementacion de cada estrategia se deben desarrollar unos lineamientos, estos
a su vez deben contribuir para el cumplimiento de los objetivos de la Politica y con

las metas especificas, para cada linea de accidn (anexo 2).
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La meta principal de la politica SSR en adolescentes es la reduccion del embarazo
adolescente. La reflexion sobre el logro de la meta, se basa en los indicadores
socio demograficos trazadores sobre el tema lo cual se presenta mas adelante
(tercer capitulo referido a fecundidad, nupcialidad y anticoncepcion en
adolescentes de 1986 al 2010).
2.2 ACCIONES DE LA POLITICA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
EN ADOLESCENTES COLOMBIANOS

Para esta investigacion, la pertinencia de la politica se fundamenta en el
cumplimiento de las metas y las estrategias. La meta principal de la politica, es la
reducciéon del embarazo adolescente, para dar cumplimiento a la misma se
formulan cinco estrategias: promocion de la salud mediante acciones de
informacion, educacion y comunicacion, coordinacion intersectorial e institucional,
fortalecimiento de la gestion institucional, fortalecimiento de la participacién social,

desarrollo de investigacion y potenciacion de las redes sociales de apoyo.

Al revisar las acciones desarrolladas para cada estrategia, se establecen tres
grandes pilares: construccion social de la sexualidad, aumentar y cubrir la
demanda de métodos anticonceptivos, formulacién de programas de educacién

sexual en los colegios.

> Construccion social de la sexualidad

Se fundamenta en: desarrollar proyectos de vida en los adolescentes, para
postergar el inicio de la primera relacion sexual y cuestionar los modelos sociales
y culturales que posicionan el embrazo precoz como una forma de ganar estatus o

reconocimiento social y afectivo.

La comprension de actitudes hacia el cuerpo y la sexualidad nacen de un
contexto social especifico, estas son el resultado de variables histéricas y

culturales que condicionan el surgimiento de ciertos comportamientos; inicio
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temprano de relaciones sexuales y embarazo precoz. Ademas, hacen ver la

conducta como algo normal o anormal, aceptable o inaceptable (Weeks, 1998).

La accion pretende desarrollar proyectos de vida en los y las adolescentes, pero la
politica lo enuncia, pero no lo explica, es complejo desarrollar proyectos de vida,

cuando no se indica quien o como se desarrollaran.

Lograr postergar el inicio de la primera relacién sexual, a la luz del indicador, la
edad de inicio ha disminuido (ver capitulo 3, anticoncepcién), es decir que cada
vez los adolescentes comienzan a menor edad su vida sexual. Las causas del
inicio de precoz en la sexualidad, estan relacionados con: curiosidad, amor,

carencias de educacion sexual en la familia y el hogar (capitulo 4).

La maternidad precoz en todos los casos no es resultado, de buscar estatus o
reconocimiento social y afectivo, es consecuencia de otros factores como:
pertenecer a poblacién vulnerable, falta de acceso a métodos anticonceptivos,

bajo nivel educativo, abuso sexual.

La construccion social de la sexualidad, debe abordarse mas alld de la
construccion de un proyecto de vida, se debe concebir desde la realidad que viven
los y las adolescentes, desde las necesidades de la poblacién vulnerable en

acceso a educacion y salud.

» Aumentar y cubrir la demanda de métodos anticonceptivos

En Colombia el uso de métodos anticonceptivos ha aumentado (capitulo 3), pero
la capacidad para cubrir la demanda de la poblacion vulnerable no es satisfactoria,
en Bogota algunos beneficiarios del régimen subsidiado informan que el acceso a
métodos anticonceptivos es limitado, “pueden acceder a seis (6) condones y frente

a las pastillas anticonceptivas se entregan la primera vez y luego se deben adquirir
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por cuenta propia, cuando se busca otros métodos como el yade estos en la IPS

publica no se consiguen” (Vargas, Pajaveau, Riafio, Bernal, 2011).

» Formulacion y ejecucion de programas de educacion sexual en los

colegios.

En Colombia es obligatoria la educacion sexual en los colegios, por la Resolucidon
3353 de 1993, expedida por el Ministerio Nacional de Educacién y la politica
ademas explica, como se realiza la formulacioén y revision de los contenidos y que
estos deben ser el resultado de la participacion de adolescentes, organizaciones
de jévenes, padres de familia, profesores (figura 2.3). “La revision de los
contenidos de los libros de educacion sexual que se utilizan en las instituciones
con miras a que sus contenidos sean precisos y estén libres de perspectivas

moralistas sobre la SSR”.(Colombia, Ministerio de Proteccion Social, 2003)

Figura 2.3 PROMOCION ESTRATEGICA DE INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION

| Ppadres y

| madres de Sociedad |

Civil |

Fuente: Elaboracion propia con base en POLITCA DE SSR(2003)

Para el afio 2010, Colombia contaba con 14.000 instituciones oficiales de las
cuales 3.135 cuentan con un proyecto de educacion sexual (Linares, 2010, 30 de
noviembre,” Colombia sigue rezagada en proyectos de educacién sexual.”, en El

Tiempo, Bogota, vida de hoy), es decir que solamente el 22% de las instituciones
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oficiales cuentan con proyectos de educacion sexual, mientras que el 78% de las

instituciones oficiales no cuentan con proyectos de educacién sexual (grafica 1).

Gréfico 2.1 INSTITUCIONES OFICIALES CON PROGRAMAS DE EDUCACION SEXUAL.
COLOMBIA, 2010

Fuente: Diario El Tiempo (30 noviembre 2010)

“En general el adolescente recibe educacion sobre sexualidad y SSR a lo largo de
su formacion escolar. la frecuencia con que se aborda este tema varia segun la
institucion y no parece estar incluido dentro de un plan curricular al que se le

asignen horarios y responsables directos.

La educacion sexual se delega en profesionales sin vinculo formal con la
comunidad escolar, pertenecientes a diferentes instituciones que se encargan de
dar charlas informativas y talleres eventuales, con frecuencia empresas
comercializadoras de toallas higiénicas. los contenidos de las actividades
pedagogicas sobre SSR durante la primaria actividad comprenden aspectos del
desarrollo fisico, mientras que en la secundaria se abordan temas como las ITS, el

embarazo y la anticoncepcién, contenidos que el adolescente considera
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reiterativos. Segun adolescentes de instituciones educativas con orientacion
cristiana, en ellas priman los mensajes explicitos de abstinencia sexual antes del

matrimonio” (Montoya, Barreto, Blanco, Cardenas, Chavarro, 2012).

En el contexto de los programas de educacion sexual, se puede denotar un
avance del gobierno nacional para dar cumplimiento a las acciones propuestas,
pero a pesar de los esfuerzos, estos procesos no han generado la respuesta en lo

referente a la participacion de las familias, docentes y los y las adolescentes.

El programa de salud al colegio de la Alcaldia de Bogotéa en febrero del afio 2012,
genero una controversia entre padres de familia y docentes en referencia, a la
cartilla que hace parte del plan "Promocion de la salud y el desarrollo en el &mbito
escolar", en donde se generd grandes criticas por parte de docentes y padres de
familia, en donde informaban que la cartilla estaba dirigida a los docentes y en uno

de sus apartes dice asi:

“A media luz... le proponemos invitar a cada persona para que estimule diversas partes de su
cuerpo. Deberéan identificar la reaccién que se produce y la idea que les deja esa sensacién. Un

gimnasio con colchonetas es perfecto para este ejercicio” (Malaver, 2012, 22 de febrero,” Padres

rechazan pedagogia del Distrito en educacion sexual”, en El Tiempo, Bogota).

La explicacion de la Alcaldia de Bogota, en referencia al contenido de la cartilla: La
cartilla no ensefia como masturbarse, ni incita a hacerlo. La cartilla es parte de una estrategia
educativa y pedagoégica que aborda 3 ejes tematicos (su relacion con el alcohol, con otras
sustancias adictivas y la vivencia de su sexualidad) y trata un total de 30 temas, uno de ellos el

autoerotismo.

e La cartilla se trabajo con 205 docentes de 95 colegios publicos de Bogota. Un proceso de
formacion con los maestros que se realizd durante 10 meses aproximadamente.

e La cartilla que se enfoca en afectivo sexual tiene un total de 10 temas. Se seleccionaron
luego de analizar investigaciones sobre el tema en Hispanoamérica y de estudiar lo que

proponen los derechos sexuales y reproductivos.
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e Es mentira afirmar que dentro de la cartilla se propone un ejercicio de masturbacion
colectiva. Lo que se propone es una sesion enfocada a fortalecer la habilidad de Manejo de
Emociones y Sentimientos, ubicada en la pagina 40. Si se revisa en detalle esta pagina en

ninguna parte contiene la palabra masturbacién, ni autoerotismo

Cuando se consulta la cartilla, en ella se explica que es: “una herramienta para
conversar sobre sexualidad y sentimientos, con el proposito de contribuir a la
construccion de relaciones satisfactorias mediante el desarrollo de la competencia
psicosocial y la educacion en valores con chicas y chicos de educacion secundaria

(“Cartilla Retomemos”, en linea, disponible en: http://www.retomemos.com/sexual.php,

recuperado 10 de mayo de 2012)

Las percepciones de estudiantes adolescentes, docentes, padres de familia,
funcionarios publicos, concejal, ONG, profamilia, frente a la tematica de las
cartillas, fueron expresados en el programa de television (Séptimo dia, 2012, 19
de febrero), "Polémica por clases de educacion sexual”, emisidén de television, Pulido,

productor, Bogota, Canal Caracol.

2.3DERECHOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y POLITICAS DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA: COHERENCIA DE LA LINEA
DE POLITICA DIRIGIDA A ADOLESCENTES

La reflexion sobre la coherencia de la politica considera en qué medida, los
marcos normativos antecedentes mas relevantes son adoptados como elementos
claves en su formulacion. Bajo esta perspectiva, a continuacion se analizan los
principales antecedentes normativos del componente referido a adolescentes de la
politica de SSR: Constitucién Politica de Colombia (1991), Resolucion 3353
(1993), Decreto Reglamentario 1860 (1994), la Ley general de educacion (1994),
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y Desarrollo (ElI Cairo 1994), Cuarta

Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing 1995), (figura 2.4).

28


http://www.retomemos.com/sexual.php

Figura 2.4 ANTECEDENTES NORMATIVOS

DE LA POLITICA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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Fuente: Elaboracion propia

Puede considerarse que el componente sobre SSR dirigido a adolescentes de la

politica nacional (sobre el tema) en cierta forma es coherente con los

antecedentes normativos internacionales y nacionales principales (cuadro 2.1).

Cuadro 2. 1: COHERENCIA DE LA POLITICA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA CON
OTROS ANTECEDENTES NORMATIVOS

Antecedentes de
la Politica de SSR

Coherencia con el Politica SSR

Constitucion
Politica de
Colombia (1991)

Articulo 13. Derecho a la igualdad y no discriminacion de todas las
personas; Articulo 15. Derecho a la intimidad personal y familiar de
mujeres, hombres, jovenes, nifios y nifias; Articulo 16.Derecho al libré
desarrollo de la personalidad; Articulo 18. Derecho a la libertad de
conciencia; Articulo 42. Derecho de la pareja a decidir libré vy

responsablemente el nimero de sus hijos (Constitucion Politica,1991).
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En consecuencia con estos articulos de la Constitucién, la formulacion
de la Politica SSR, se inspira en los planteamientos de los derechos
sexuales y reproductivos y partiendo de ellos, desarrolla marcos
normativos estrategias y acciones, y fija metas para el cumplimiento de

los derechos sexuales y reproductivos.

Resolucion 3353
(1993)

Otorga caracter obligatorio a la educacion sexual en las instituciones
educativas. De acuerdo con el planteamiento de la Resolucion, la
Politica reafirma la importancia de brindar educacién sexual en las
instituciones educativas y establece la participacion de jovenes, padres
de familia, docentes y comunidades, en los curriculos y material de

educacion sexual.

Conferencia
Internacional sobre
la Poblacion y

Desarrollo, (El

Plantea la problematica de la coberturay calidad de los servicios de
salud, y ademas, estos debian complementarse con procesos
educativos en los que las personas se apropien de conocimientos,
habilidades, actitudes y valores, que aseguraran el ejercicio de sus
derechos sexuales y reproductivos (Castellanos y Falconier, 2003). La
Politica de SSR adopta los requerimientos sobre cobertura y calidad de
los servicios de salud para adolescentes, asi como la

complementariedad de la atencibn con procesos educativos

Cairo 1994) o _ B _
institucionales referidos a educacién sexual, considerando la
cooperacion interinstitucional como una estrategia clave.

Decreto Plantea la construccion de curriculos en educacion sexual en las

Reglamentario
1860 (1994):

instituciones educativos de cobertura niveles “primaria” y “secundaria’.
De acuerdo con estos planteamientos, en las estrategias de la Politica
de SSR se retoma el contenido de los cursos de educacién sexual, y se
adiciona la construccién participativa de estos, profesores, padres de

familia y los mismos adolescentes.

Ley General del

Dos articulos de la Ley promueven el conocimiento de si mismo y el
autoestima, la construccion de la identidad sexual dentro del respeto
por la equidad de los sexos, la efectividad, el respeto mutuo y
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educacién 1994 prepararse para una vida familiar arménica y responsable (Colombia,
Ministerio de Educacién, 1994). Bajo esta orientacion, la Politica de
SSR retoma en sus acciones la importancia del auto cuidado de la
salud, y desde una perspectiva individual considera la auto estima
como una condicion indispensable para la defensa de los derechos

reproductivos.

Propone garantizar que las mujeres de todo el mundo tengan derecho a
decidir libre y responsablemente sobre el nimero, intervalo y momento
en que quieren tener sus hijos y disponer de la informacién y los

Cuarta Conferencia _ o
medios para ello. El derecho a decidir libre y responsablemente sobre

Mundial sobre la el tamafio de familia y la oportunidad de los nacimientos esta contenido
Mujer (Beijing 1995) | en las estrategias de la politica de SSR, donde se plantea la promocion
de la informacién, educaciéon y comunicacién en planificacion familiar

asi, como el acceso a los métodos anticonceptivos, derechos humanos

gue el Estado tiene la obligacion de promover su cumplimiento.

Fuente: Elaboracién propia

En consecuencia con estos articulos de la Constitucion, la formulacion de la
Politica SSR, se inspira en los planteamientos de los derechos sexuales y
reproductivos y considera normas y acciones para lograr su cumplimiento. El
sector educacion es la competencia institucional asignada para la implementacion
de las acciones propuestas en la Constitucion: brindar educacion sexual en las
instituciones educativas, promover Yy fortalecer la participacion de jovenes, padres
de familia, docentes y comunidades en los curriculos y material de educacion
sexual. La Politica de SSR adopta los requerimientos sobre cobertura y calidad de
los servicios de salud para adolescentes, asi como la complementariedad de la
atencion con procesos educativos institucionales referidos a educacion sexual,
considerando la cooperacion interinstitucional como una estrategia clave. En las
estrategias de la Politica de SSR se retoma el contenido de los cursos de
educacioén sexual, y se adiciona la construccion participativa de profesores, padres
de familia y los mismos adolescentes. Siguiendo principios de la Ley general de

educacién (1994), la Politica de SSR retoma en sus acciones la importancia del

31




auto cuidado de la salud, y desde una perspectiva individual considera la auto
estima como una condicion indispensable para la defensa de los derechos
reproductivos. De acuerdo con los marcos normativos internacionales
(Conferencia Mundial de Poblacion,1994 y Conferencia Mundial sobre la Mujer
1995), el derecho a decidir libre y responsablemente sobre el tamafio de familia y
la oportunidad de los nacimientos es adoptado por las estrategias de la politica de
SSR, donde se plantea la promocion de la informacion, educacion y comunicacion
en planificacion familiar asi, como el acceso a los métodos anticonceptivos,
derechos humanos que el Estado tiene la obligacibn de promover su

cumplimiento.

Puede concluirse que la politica de SSR dirigida a adolescentes es coherente con
marcos normativos internacionales y nacionales. Sin embargo, mas alla de la
coherencia normativa de la politica, que permite incorporar un marco juridico
riguroso, el problema estd en que las estrategias implementadas no logran
focalizar las adolescentes mas necesitadas de atencion, y en que no se alcanza la
meta principal propuesta referida a la disminucion de la fecundidad adolescente.
Las adolescentes rurales, las que tienen menor educacién y las que tienen
menores niveles de riqueza, tienen mayores riesgos de embarazo adolescente.
Ademas, la disminucién en la edad a la primera relacion sexual, la mayor
nupcialidad total, y la mayor proporcion de mujeres sexualmente activas en
determinados subgrupos de jovenes, también favorecen la maternidad a edad
precoz. Ademas, las adolescentes con experiencias de maternidad afirman que la
educacion sexual deficiente por parte de las instituciones educativas y de los
contextos familiares, el uso ineficiente o el no acceso efectivo a servicios de

anticoncepcién, son condiciones favorables para el embarazo adolescente.
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3. FECUNDIDAD, NUPCIALIDAD Y ANTICONCEPCION EN
ADOLESCENTES. COLOMBIA 1986 - 2010.

3.1FECUNDIDAD ADOLESCENTE COLOMBIA 1986 - 2010.

La fecundidad adolescente se ha convertido en un problema de salud publica,
teniendo en cuenta que biologicamente las mujeres no se encuentran preparadas
para ser madres, aunque “el problema no se fundamenta en el aspecto biolégico
solamente, es necesario entender que en el contexto social la problematica del
embarazo en la adolescencia trae consigo eventuales riesgos que ponen en
desequilibrio el bienestar integral y las expectativas de vida; ocasionan eventuales
deserciones o discriminaciones en los contextos educativos y sociales; vinculacion
temprana al mercado laboral; mayores probabilidades de ingresar a cadenas
productivas de subempleo u otras formas inestables de relacion laboral; tensiones
familiares y emocionales, reconfiguracion o aceleracion de los proyectos de vida;
todo lo anterior en virtud del nuevo papel de progenitores que enfrentan los y las

adolescentes” (Sandoval, 2009).

La tasa de fecundidad permite entender cudl ha sido el comportamiento del
embarazo adolescente entre las jévenes Colombianas, teniendo en cuenta que el
rol de la mujer ha cambiado, en referencia avances en cuanto a condiciones
socioecon6micas de la poblacién en general y de la mujer en particular que se
esperaria tuvieran efectos negativos sobre la fecundidad adolescente y sus
determinantes proximos: mayor permanencia en el sistema educativo, mayor nivel
educativo, mayor participacion laboral, mayor disponibilidad y acceso a métodos
de planificacion familiar, mayor nivel de urbanizacion, cambios favorables en
percepciones y valores sobre la maternidad y la familia (Florez, 1994; Florez,
2000).
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Gréfico 3.1 MADRES ADOLESCENTES EN COLOMBIA. 1986 — 2010
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La tasa de fecundidad, en los diferentes grupos de mujeres fértiles ha disminuido,
excepto en el grupo de las mujeres de 15 a 19 afos en donde el comportamiento
es ascendente (grafica 3.1 y cuadro anexo 3.1)!, este comportamiento en la tasa
de fecundidad adolescente no es coherente con la meta de reduccion propuesta

en la politica (Colombia, Ministerio de Proteccion Social, 2003).

1 . . . . .z L .
Los cuadros que permiten evidenciar la informacion de los graficos se encuentra referenciado en los anexo
3.
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Gréfico 3.2 TASA DE FECUNDIDAD EN ADOLESCENTES DE 15 — 19 ANOS.

COLOMBIA 1986 — 2010.
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La fecundidad de las mujeres fértiles de los 15 a los 49 afios, ha disminuido en el
grupo de las mujeres de 20 a 49 afos, la fecundidad en adolescentes por el

contrario se ha incrementado como lo muestra la grafica (3.3) (Medina, 2010).
» FECUNDIDAD URBANA Y RURAL

Gréfico 3. 4: Tasas especificas de fecundidad por zona urbana, colombial990 — 2010.
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En Colombia en la zona urbana, la tasa especifica de fecundidad disminuyo en
todos los grupos de mujeres en edad fértil en el periodo 1990 al 2010, excepto en
el grupo de mujeres de 15 a 19 afos, en donde se evidencia el aumento de la tasa

especifica de fecundidad.(grafico 3,4).
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Gréfico 3. 5: Tasa de fecundidad en zona rural en Colombia de 1990 — 2010.
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En Colombia en la zona rural, la tasa especifica de fecundidad disminuyo en todos
los grupos de mujeres en edad fértil en el periodo 1990 al 2010, excepto en el
grupo de mujeres de 15 a 19 afos, en donde se evidencia el aumento de la tasa

especifica de fecundidad. (grafica 3,5)

El nivel de fecundidad entre las adolescentes muestra un comportamiento
ascendente en la zona rural, al comparar los afios 1990 y el 2010 el nivel de
fecundidad en el grupo de mujeres de 15 a 19 afios en 1990 registro 93

nacimientos y en el afio 2010 registro 122 nacimientos por cada mil mujeres.

Este indicador permite evidenciar, la no pertinencia de la Politica de SSR, en
cuanto que la poblacion rural tiene una tasa de fecundidad mayor frente a la
urbana, es decir que la poblacién vulnerable, tiene mayor riesgo a la fecundidad
frente a la zona urbana y sin embargo en la Politica de SSR, no se encuentran
metas, acciones o0 estrategias encaminadas a resolver o mitigar el problema de la

fecundidad adolescente en las zonas rurales.
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» MADRES ADOLESCENTES POR EDAD

Gréfico 3.6 MADRES ADOLESCENTES POR EDAD. COLOMBIA. 1990 — 2010

(Proporcion por cada cien adolescentes 15-19 afios)
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En Colombia el embarazo adolescente, se incrementé en los grupos que

conforman la adolescencia es decir en las jovenes de 15, 16, 17 18 y 19 afios,

demostrando un incumplimiento en la meta de

adolescente referenciada en la Politica de SSR.

reduccion del

embarazo
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GRAFICO 3. 7: ADOLESCENTES EN ESTADO DE EMBARAZO COLOMBIA 1990-2010
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El embarazo adolescente en Colombia tiene un comportamiento ascendente
desde 1990 al 2010, en el grupo de 15 a 19 afios, el indicador muestra variaciones
distintas con la edad, al compararlo con las mujeres madres en la adolescencia
este en todas las edades registra crecimiento, en referencia al embarazo el

comportamiento es distinto por edad- (gréaficos 3.7 y 3.8).
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GRAFICO 3. 8: PORCENTAJE DE ADOLESCENTES EN ESTADO DE EMBARAZO.
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El embarazo adolescente entre las jovenes de 15, 16 y 17 afios ha mostrado un aumento
desde 1990 al 2010, el comportamiento de las jévenes de 18 afos demuestra
disminucion, teniendo en cuenta que es en la Unica edad que registra disminucién el
embarazo, entre las jovenes de 19 afios el embarazo ha tenido un comportamiento
creciente excepto en el afio 2000, en donde se evidencia una disminucién drastica, pero
finalmente al comparar el afio 1990 con el 2010, el indicador se ha incrementado (grafica
3,8)
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» Madres y adolescentes embarazadas, Colombia 1990 — 2010

Gréfico 3.9 MADRES Y ADOLESCENTES EMBARAZADAS. COLOMBIA 1990 — 2010
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El comportamiento del indicador de madres y embarazadas adolescente, es

distinto, las madres adolescentes evidencian un crecimiento en todas las edades

de 15 a 19 afios, mientras que el embarazo adolescente registra variaciones mas

significativas en referencia a los afios analizados, pero finalmente en el grupo de

las jévenes de 18 afios disminuye, en los deméas grupos de edad se comporta

diferente pero finalmente es mayor a 1990. Al sumar madres y embarazadas

adolecentes, el indicador demuestra un aumento en todas las edades de 15 a 19

afnos. (grafico 3,9).
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» FECUNDIDAD URBANA Y RURAL ADOLESCENTE

Gréfico 3.10 MADRES ADOLESCENTES POR ZONA DE RESIDENCIA.

COLOMBIA 1990 — 2010.
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Gréfico 3.11 JOVENES EMBARAZADAS POR ZONA DE RESIDENCIA.

Fuente: ENDS 1990 — 2010
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En Colombia en el periodo de 1990 al 2010, la zona rural presenta un mayor
porcentaje de mujeres madres adolescentes y adolescente en estado de
embarazo, frente a la zona urbana. La politica de SSR se concentra en los centros
urbanos, pero hace falta que las acciones estratégicas propuestas lleguen a las
zonas rurales, en donde existe mayor dificultad para acceder a servicios de salud,
sexual y reproductiva, y donde la cobertura de proyectos de educacion sexual en
los colegios es mas deficiente en comparacion con las zonas urbanas. De igual
forma, el acceso a métodos de anticoncepcion es mas limitado en zonas rurales
puesto que las mujeres deben trasladarse hasta los municipios para la entrega de

los métodos anticonceptivos.

Es evidente que la Politica de SSR debe hacer esfuerzos para llegar a la
poblacion mas vulnerable; la politica de SSR no cuenta dentro de sus lineas de
accion con estrategias especificas dirigidas a mujeres que se encuentren en las

zonas rurales (cuadros 3.10, 3.11, 3.12).

Gréfico 3.12 TOTAL JOVENES MADRES Y EMBARAZADAS POR ZONA DE RESIDENCIA.
COLOMBIA 1990 — 2010
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» FECUNDIDAD ADOLESCENTE POR REGIONES EN COLOMBIA

Colombia evidencia desde la colonizacién, crecimiento econémicos desiguales
entre su poblacion generando desequilibrios regionales, no solo econémicos sino
sociales. Colombia cuenta con dos océanos, pero aun asi, el mayor crecimiento
econdmico no se genera en estas zonas por el contrario, son las zonas mas
pobres y vulnerables del pais. El crecimiento se generé en tres ciudades como son
Bogota, Cali, Medellin, ciudades de montafa, y generando considerables brechas
en la distribucion del ingreso, mayor pobreza y por ende mayor desigualdad social
(Amaya, 2000).

La desigualdad social es causa del embarazo adolescente y como consecuencia
generador de circulos viciosos de pobreza, es decir, que los desequilibrios
regionales econdmicos no son solo en lo econémico, sino también se generan
desequilibrios sociales, es por esto que el mayor el porcentaje de embarazo
adolescentes se evidencia en la zona pacifica en el periodo comprendido entre
1990 al 2000 (Grafica 313, 3.14 y 3.15).?

Gréfico 3.13 MADRES ADOLESCENTES POR REGION, COLOMBIA 1990 — 2000
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2 De acuerdo con la ENDS, a partir de 2005 al 2010, se agregan la region de la Amazonia y la Orinoquia.
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Fuente: ENDS 1990 — 2000

Gréfico 3.14 ADOLESCENTES EMBARAZADAS POR REGION.
COLOMBIA 1990 — 2000
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Gréfico 3.15 ADOLESCENTES MADRES Y EMBARAZADAS POR REGION.

Fuente: ENDS 1990 — 2000
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En Colombia, la region de la Amazonia y Orinoquia para el periodo comprendido
entre 2005 y 2010 supera a la region Pacifica en el porcentaje de madres
adolescentes y mujeres adolescentes embarazas; este fendmeno esta relacionado
con la nupcialidad, puesto que en la Amazonia y la Orinoquia la edad de la primera
union es menor, en referencia con las demas regiones. La nupcialidad es un
componente fundamental y relacional con el primer nacimiento y con la posibilidad

de ser madre.

Grafico 3.16 MADRES ADOLESCENTES POR REGION, COLOMBIA 2005 Y 2010.
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En Bogota, en el periodo 2005 — 2010 existe una disminucién del embarazo
adolescente, La Alcaldia de Bogota explica que es “el programa de subsidios
condicionados a la permanencia y rendimiento escolar mostr6 en un estudio
reciente que logra una disminucién del 2% en la presentacion del fenémeno del

embarazo en los grupos estudiados” (El tiempo (2011, 23 de junio)
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Gréfico 3.17 ADOLESCENTES EMBARAZADAS POR REGION, COLOMBIA 2005 Y 2010
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Gréfico 3.18 ADOLESCENTES MADRES Y EMBARAZADAS POR REGION.
COLOMBIA 2005 2010
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» NIVEL EDUCATIVO DE LA FECUNDIDAD ADOLESCENTE

La educacion es eje primordial en el desarrollo de los seres humanos, permite
ampliar los horizontes de la vida tanto personal como profesional, la educaciéon
permite salir de la pobreza. Colombia durante los ultimos afios ha logrado
incrementar la cobertura en educacion, sin embargo, la educacion es causa y
efecto del embarazo adolescente. La mujer tiene mayor posibilidad de ser madre,
a medida que tiene un menor nivel educativo (grafico 3.19) y la consecuencia de
los embarazos en la adolescencia es la desercion escolar, “ las adolescentes se
ven obligadas a interrumpir sus estudios, lo cual limita su desarrollo personal y
social y, en el futuro, su progreso econémico" (Organizacibn Panamericana de la
Salud, 2005).

Gréfico 3.19 ADOLESCENTES MADRES POR NIVEL EDUCATIVO, COLOMBIA 1990-2010.
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Gréfico 3.20 ADOLESCENTES EMBARAZADAS POR NIVEL EDUCATIVO.
COLOMBIA 1990-2010.
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“La educacion de la mujer es la variable individual con mayor efecto sobre la
fecundidad, no sélo por las mejores oportunidades de empleo que abre la
educacion sino porque las mujeres educadas tienen ideas mas amplias sobre la

familia y la maternidad” (Flérez, Méndez, 2000).

A mayor nivel educativo, disminuye la posibilidad de ser madres, es decir que la
politica de SSR debe estar fundamentada en lograr un mayor acceso a la
educacion, es decir que la politica de gratuidad de la educacion, contribuye a la
disminucién del embarazo y en Chile se demostré que el aumento de la jornada

escolar disminuyo el embarazo adolescente y la delincuencia juvenil.
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Gréfico 3.21 ADOLESCENTES MADRES Y EMBARAZADAS POR NIVEL EDUCATIVO.
COLOMBIA 1990-2010.
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Fuente: ENDS 2005 — 2010

» FECUNDIDAD ADOLESCENTE SEGUN INDICE DE RIQUEZA

El embarazo adolescente, es mayor en la poblacion de méas bajos ingresos
(graficas 22, 23 y 24), esta circunstancia se genera por varios factores, Colombia
es un pais con alta concentracion de la riqueza, la cual se genera en la
colonizacion con la entrega de tierras a ciertas clases sociales, que se
privilegiaron (Amaya, 2002), esos privilegios comienzan a marcar las diferencias
sociales en Colombia, pues aunque el embarazo adolescente toma fuerza desde

el afo 1990, si tiene una relacion con el ingreso de las familias.

Puesto que el embarazo adolescente, en la poblacion mas vulnerable, no significa
gue el comportamiento e inicio de las relaciones sexuales sea diferentes, frente a
otras jovenes con mayores niveles de ingreso, el problema esta relacionado es

con las inequidades del estado social de derecho.
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Gréfico 3.22 ADOLESCENTES MADRES POR INDICE DE RIQUEZA.
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Gréfico 3.23 ADOLESCENTES EMBARAZADAS POR INDICE DE RIQUEZA.

Fuente: ENDS 2005 — 2010
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Gréfico 3.24 ADOLESCENTES MADRES Y EMBARAZADAS POR INDICE DE RIQUEZA.
COLOMBIA 2005 - 2010
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Es decir que el problema esta referenciado con la concentracion de la riqueza, a la
falta de acceso a métodos anticonceptivos, acceso a la educacién, aunque
actualmente existe la gratuidad, pero la adolescencia va hasta los 19 afios y el
ingreso a la educacion superior en promedio es a los 17 afios y a la imposibilidad

de generar un proyecto distinto al que ha vivido en la sociedad patriarcal.
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Figura 3. 1: RELACIONES ENTRE DEMOGRAFIA Y POBREZA
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La concentracién de la riqueza, es generadora de pobreza. “La pobreza puede
explicar la falta de acceso y uso de los métodos de planificacion familiar, hechos
que afectan el crecimiento poblacional. A su vez, la sobrepoblacién puede
traducirse en mayor desempleo y dependencia econdmica, alta propension
marginal al consumo, bajo nivel de ahorro, baja inversion, y por tanto, bajo
crecimiento. Esto dltimo reproduce la pobreza (Figura 8), repitiendo el ciclo de

resultados negativos para el desarrollo de un pais” (NUfiez, Cuesta, 2006).
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Figura 3.2 RELACIONES MICROECONOMICAS ENTRE DEMOGRAFIA Y POBREZA
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Un incremento del tamafio del hogar y el nimero de hijos, tiene efectos de corto y
largo plazo sobre el bienestar de la familia. En primer lugar, puede reducir la
participacion laboral de los padres y, por tanto, los ingresos que recibe el hogar.
Por otro lado, puede reducir la acumulacion de capital humano de los hijos -por las

reducciones de las inversiones en salud y educacion-, y esto reduce los ingresos

futuros de los hijos.
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Figura 3.3 TRAMPA DE LA POBREZA
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La pobreza puede restringir el acceso al sistema educativo, limitar el uso de
meétodos de planificacion familiar y acelerar el inicio de las relaciones sexuales y la
primera unién, determinantes proximos de la fecundidad adolescente. Por otra
parte, la decision de ser madre adolescente puede ocasionar desercion escolar,
desacumulacion de capital humano, restricciones a la participacion laboral y
obstaculos en el proceso de generacion de ingresos del hogar constituido por la
adolescente, hechos que causan pobreza (figura 3.3). Frente a la realizacion de
estos fendmenos, las familias quedan atrapadas, generacion tras generacion, en
un circulo vicioso que contrarresta sus esfuerzos por superar la situacion
economica adversa, y, a su vez, alimenta las condiciones que la crearon (Nufiez y
Cuesta, 2006).
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3.2 NUPCIALIDAD ADOLESCENTES. COLOMBIA 1986 - 2010

Gréfico 3.25 NUPCIALIDAD EN ADOLESCENTES. COLOMBIA 1995 - 2010
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La edad al unirse o casarse por primera vez es importante como una primera
indicacion del comienzo de la vida reproductiva, ya que puede sefalar el inicio de
las relaciones sexuales en forma permanente (Profamilia, Encuesta Nacional de
Demografia y Salud, 2010).

El porcentaje de adolescentes madres aumenta, pero el comportamiento del
estado de conyugal, no sufre variaciones significativas, esto significa que las
mujeres adolescentes madres, en el momento del nacimiento de su hijo se

encuentran solteras.
En relacién a las unidas, este porcentaje ha aumentado, pero no es un crecimiento

significativo, es moderado, el comportamiento de las casadas por el contrario

demuestra decrecimiento.
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Gréafico 3.26 EDAD DE INICIO EN LA SEXUALIDAD COLOMBIA, 1990 — 2010.
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Fuente: M Medina, 2012.

La fecundidad adolescente ha venido aumentando desde la década de los
noventa, lo cual esté relacionado con un inicio mas temprano y mas rapido de la
actividad sexual, mientras que se ha retardado el inicio de las uniones estables. La
tendencia en el inicio de la actividad sexual ha llevado a que se observe un

aumento en la maternidad entre adolescentes solteras, (Florez, et, 2004).
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3.3ANTICONCEPCION ADOLESCENTE 1986 AL 2010.

Gréfico 3.26 PREVALENCIA DE USO ANTICONCEPTIVO.
COLOMBIA 1969 - 2010
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Aungue en Colombia ha aumentado el uso de anticonceptivos (grafica 3.26), es
preciso que se genere una mayor equidad, en el acceso a estos por la poblacion
vulnerable, puesto que las adolescentes de bajos recursos, no cuentan con la

capacidad adquisitiva para costearlos.

En los y las adolescentes existe el conocimiento sobre métodos de planificacion,
pero no conocen a profundidad el correcto uso y aunque existe un conocimiento,
la falta de recursos y de una educacién sexual, no permiten que estos lleguen a
toda la poblacion. Aunque en el régimen subsidiado, se brinda una ayuda este no
es suficiente, para cubrir la demanda de métodos anticonceptivos en la poblacion
adolescente vulnerable, La PSSR, debe ser garante en el acceso real a los
métodos de anticoncepcion, para cumplir con los derechos sexuales vy

reproductivos, con la Constitucion Nacional, en donde se afirma que Colombia es
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un estado social de derecho, pero cuando no se cubren las necesidades de los

mas vulnerados, desafortunadamente se estan violando sus derechos.

Gréfico 3.27 CAMBIOS EN EL USO DE METODOS DE LAS MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS.
COLOMBIA. 1990 Y 2010
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4. ELEMENTOS PARA UNA POLITICA DE SSR DIRIGIDA A
ADOLESCENTES: EXPERIENCIAS DE MATERNIDAD A EDAD PRECOZ

Escuchar las voces de madres adolescentes que viven en condiciones de
vulnerabilidad social, es necesario para comprender por qué en ese momento de
la vida decidieron ser madres, si fue un embarazo deseado o no, cOmo asumié su
rol de madre y como la maternidad cambio su vida. Estos aspectos se consideran
muy utiles para entender la responsabilidad de las adolescentes, de la familia, del
colegio y la pertinencia de la politica de SSR en la linea de accion dirigida a
adolescentes.

En este componente cualitativo de la investigacion, se realizaron seis (6)
entrevistas de las cuales cinco (5) fueron madres adolescentes y una adolescente
(1) se encuentra esperando su primer hijo, las mujeres seleccionadas pertenecen
a estrato uno (1) y dos (2). Con este tamafio de muestra se establecio el punto de
saturacion, porque de acuerdo con los objetivos de investigacion previstos, se
evidencio que el hacer nuevas entrevistas no aportaba nuevos aspectos basicos a

la explicacion del problema.

La variabilidad de la muestra se establece en la continuidad o desercion de la
escolaridad a raiz del embarazo adolescente, y en el estado conyugal actual (en el
momento de la entrevista). En el momento previo al embarazo las seis (6)
mujeres se encontraban estudiando en diferentes grados de secundaria, en
referencia al estado conyugal, cinco (5) se encontraban solteras y una (1) se
encontraba unida (cuadro 4.1). Se consideraron estos criterios de variabilidad
porque para la madre adolescente es muy importante el apoyo psico afectivo y

econdmico que aporta la convivencia con el padre del hijo, y porque la continuidad
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en la escolaridad una vez se da el embarazo, es muy importante en el proyecto de

vida de la joven madre puesto que define su capacitacion y su futuro laboral.
Cuadro 4.1 CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS. BOGOTA. 2012

Continua con la
Caracteristicas de las mujeres entrevistadas Estado Civil mismas pareja Edad a la cual Edad Actual
Actual desde la fue Madre
adolescencia
|Mujer madre adolescente, casada escolarizada 01 Casada Si 17 19
IMujer madre adolescente, soltera desescolarizada 01 Soltera No 18 22
16 {(Embarazo
Mujer madre adolescente unida desescolarizada 01 Unida Si en curso) 16
IMujer madre adolescente, soltera desescolarizada 02 Soltera No 16 22
IMujer madre adolescente, unida desescolarizada 02 Unida Si 16 16
IMujer madre adolescente, casada escolarizado 02 Casada No 16 25

Fuente: Entrevistas a madres adolescentes

Para obtener la informacion se aplicé un modelo de entrevista semi estructurada,
en donde se abordaron, temas relacionados con la percepcién sobre la educacién
sexual recibida en la casa, en el colegio, cdmo se da inicio a su vida sexual, como
afronta el embarazo adolescente, la percepcion de su historia de vida y finalmente

como asume el rol de madre (metodologia, paginas 24 - 26).

» Percepcién de la educacion

La falta de educacion es catalogada como causa y consecuencia de los
embarazos adolescentes (FLOREZ 2000, 2009; MEDINA 2006), es necesario
conocer las expectativas que estas jovenes tienen sobre la educacién, como era
su proyeccion de vida, si realmente el embarazo genera desercién, y como se

idealizaban ellas en el aspecto educativo, laboral y profesional.

“Pues asi, como cuando yo estaba en el colegio pues queria hacer la carrera de enfermeria
yo queria eso, yo pues siempre habia tenido ese suefio ser enfermera pues a raiz de lo
gue pas6 pues ahi si como que se me hizo imposible” (mujer madre adolescente, 22 afios

de edad, soltera desescolarizada).

Pues yo me proyectaba una mujer ejecutiva trabajando en una oficina pero menos con
mmm (..) porque a mi los nifios, si, como yo tuve una infancia muy dificil porque no me crié

con mis padres si no con mi hermana y sola pues era muy dificil, y yo no queria que un hijo
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mio pasara por las mismas cosa que yo pasé (...) (mujer madre adolescente, 16 afios de

edad, unida desescolarizada).

“Eran tan diferente a esto, yo queria estudiar artes escénicas incluso cuando estaba siendo
modelo me meti hacer un taller de artes escénicas, y el décimo también lo estaba
haciendo, entonces llevaba dos afios y de ahi me daban como un certificado de que yo era
aprendiz, entonces yo tenia muy claro hacer eso, o0 sea, mi vida era actuar, yo queria
actuar y me fui hacer comerciales y todo eso, ya estaba muy emocionada con el tema vy
...”(mujer madre adolescente, 16 afios de edad, unida desescolarizada).

“‘Dejé de estudiar porque primero me dio mucha pena, o sea me dio demasiada pena”

(mujer madre adolescente, 16 afios de edad, unida desescolarizada).

Las jovenes entrevistadas afirman que el embarazo si influyé en su proceso
educativo, se evidencian diferencias marcadas en estas opiniones y percepciones
de acuerdo con la estado conyugal: para las mujeres unidas y solteras el proyecto
educativo culmind con la maternidad adolescente, pero para las mujeres casadas
el proyecto educativo continué con la culminacion de estudios tecnoldgicos o una

carrera profesional.

Aunque con el embarazo las expectativas y el proyecto de vida cambid, para todas
las entrevistadas, para las mujeres que no tienen una unién marital consolidada el
embarazo gener0 desercion escolar. EI embarazo adolescente en poblacion
vulnerable genera desercion escolar, en parte por las condiciones econémicas de
las familias, y el cambio de prioridades en la ocupacion del tiempo consecuente al

el nacimiento de los hijos.

En las voces de estas mujeres, se escucha la tristeza por el cambio en su
proyecto de vida, antes del embarazo pensaban estudiar, ejercer una carrera y
luego tener sus hijos, pero el embarazo adolescente significoO el cambio en sus

proyectos de vida, dejar su estudio y cambiar los libros por ejercer la maternidad.
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> Percepcion de la pareja

Cuadro 4.2 CONYUGALIDAD Y EDUCACION ANTES Y DESPUES DEL EMBARAZO.
BOGOTA. 2012

Antes del embarazo adolescentes Después del embarazo
Estado Conyugal Nivel de Estudio Estado Conyugal Nivel de Estudio
Unida Cursaba tecnologia Casada Tecndloga
Soltera Cursaba Bachillerato Soltera No continuo sus estudios
Soltera Cursaba Bachillerato Unida No continuo sus estudios
Soltera Cursaba Bachillerato Soltera No continuo sus estudios
Soltera Cursaba Bachillerato Unida No continuo sus estudios
Soltera Cursaba Bachillerato Casada Profesional

Fuente: Entrevistas a madres adolescentes

La percepciéon de la pareja cambia con la noticia del embarazo, y el cambio es
mayor cuando nace el hijo y se asume el rol de padre. Ante la noticia de un
embarazo, no todos los hombres reaccionaron de la misma forma, en el caso la
entrevista mujer madre adolescente, casada escolarizada, ella manifiesta que su
embarazo es planeado y que la noticia es felicitad, pero también expresa que el
nacimiento de su hijo cambi6 aspectos importantes de la relacion de pareja:

“Pues al principio como que ya no teniamos tanto tiempo de intimidad solos, de
consentirnos los dos, entonces ya el nifio como nos quitaba como ese espacio para los dos,
pero como decia él, nosotros no nacimos aprendidos toca aprender, ya pues tenemos una
relacion ya sabemos en qué momento podemos consentirnos que podemaos ver una pelicula,
gue podemos comernos un helado los dos, él es muy consentidor ...” (mujer madre
adolescente, 19 afios de edad, casada escolarizada).

En otros casos, la reaccion a la noticia del embarazo fue muy distinta, puesto que
en el momento de informar a sus parejas sobre su embarazo, los hombres
pensaron que la mejor opcion era abortar.

“Si estoy embarazada y ti no me quieres creer, entonces €l dijo, entonces él dijo que
piensas jhacer!. Y yo le dije no, que tenemos que hacer !. Porque este hijo no es solamente
mio, entonces él dijo que para no darle mala vida era mejor abortarlo, entonces yo le dije
no, no, yo no lo voy abortar, no, si Usted no quiere no me quiere ayudar, no quiere estar ahi,
pues qué pena pero Usted me da mucha tristeza que Usted piense asi de un hijo suyo, y asi
como me lo hace a mi puede que el dia de mafiana se lo haga a otra, y puede que ella si
quiere aceptar lo que me dijo ahorita pero yo no, entonces me dijo, hay pero no te pongas
asi , y yo le dije, cdmo no me voy a poner asi si usted me esta diciendo que no tenga a mi
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hijo, o sea que en vez de tener los pantalones asi como los tuvo para bajarselos, por qué no
los tiene para enfrentar la situacién” (mujer madre adolescente, 16 afios de edad, unida
desescolarizada).

De los seis casos analizados, solo uno (1) corresponde a un embarazo deseado,
las cinco experiencias restantes son embarazos no deseados, y de estos cinco (5),
casos sus parejas les pidieron que abortaran a cuatro (4), el caso restante
corresponde a un caso de abuso sexual. Las mujeres afirman no estar de acuerdo
con el aborto, y que desde que se enteraron de la noticia asumieron la
responsabilidad.

En cuanto a la nupcialidad, las entrevistas muestran que las dos (2) mujeres
casadas pueden continuar sus estudios, mientras las unidas y solteras (4) no

continuaron sus estudios.

> Educacioén sexual recibida en la familia

Al comparar la educacion sexual impartida en la familia de origen de las mujeres
casadas, unidas y solteras, actualmente escolarizadas o desescolarizadas, se
observa una generalidad: desde los primeros afios de la infancia la educacién
sexual tiene falencias pues los padres tiene miedo de hablar de sexualidad, y
cuando las hijas son adolescentes, los padres hacen hincapié en la importancia de
informarles que se cuiden, pero no las orientan en como debe ser ese cuidado, o

cOmo buscar orientacion medica.

La educacion sexual en la familia tiene tabus y mitos, a las adolescentes se les
dice que es importante que se “cuiden” pero no se les explica, como, o cudl seria
el mejor método. El tema de la sexualidad en la familia comienza con falencias
desde la nifiez, incluso, todavia se explica la llegada de los bebés como “regalos

de la ciguefa”.

“Bueno cuando estaba pequefiita me decian que (...) mi papa me decia que era la ciglefia
la que traia los bebés (hee ), como a los 8 6 10 afios mi mami empez6 a explicarme no es

gue las mujeres tenemos una vagina los hombres un pene y cuando ( heee) la vagina tiene
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un huequito entonces se introduce el pene y ahi entonces mi mami me explicd, entonces
ahi mas o menos iba teniendo idea pero pues nunca hacia como mas preguntas, no, yo
solo adquiria como lo que me decian y ya, con el tiempo en el colegio vi todo en los videos”

(mujer madre adolescente, 19 afios de edad, casada escolarizada).

“Porque por ejemplo, mi mama es del tiempo de antes, que los adultos hablan y los nifios
ni escuchan ni nada, mi hermana no era muy confiable conmigo para que yo hablara con
ella o yo le preguntara, no, y la familia pues mis tios y eso pues vivian cerca de uno pero
no era que uno(...) si, como en el tiempo de antes que uno ni les preguntaba, y pues uno
era muy inocente no como ahora los nifios si que se saben todo el repertorio” (mujer

madre adolescente, 25 afios de edad, casada escolarizada).

La sexualidad encierra muchos mitos, uno de los mas conocidos esta relacionado
con la primera relacion sexual, se piensa que no se corre el riesgo de quedar en
embarazo. Este es el caso de una joven de 16 afios que en su primera relacién
sexual quedd embarazada, ella explica que sus hermanas mayores le informaron

que en la primera vez no se queda embarazada.

“La decision de protegerse en la primera relacion sexual esta asociada tanto con la
percepcion del riesgo como con la naturalidad y romanticismo que vive el evento.
En los estratos altos, las adolescentes suelen narrar una mayor percepcion de
riesgo de embarazo y en menor medida de ITS, aunque estas opiniones no estan

asociadas linealmente con la practica de alguna forma de proteccion.

La espontaneidad y la naturalidad en la primera relacion sexual, valoradas
positivamente en la mayoria de los casos, constituyen obstaculos para la
proteccion anti conceptiva. En los sectores bajos persiste la idea de que la primera
relacion no es riesgosa, o de que por alguna razon el riesgo es menor: ‘a primera
vez, no quedas embarazada”. Cuando no hay uso de anticonceptivos, tanto por
falta de conciencia del riesgo como por la misma espontaneidad del acto, no se
toma una decisibn consciente ante no hacerlo, o utilizar un anticonceptivo:

“simplemente no hubo decision” (Penechy, 2010).
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“No, yo crei que no, o sea, yo estaba tan segura de que no iba a pasar porque yo dije hay
tan de malas si yo quedo de una, ahi esta primera vez porque yo ahi mis hermanas nunca
guedaron, mi mama ni hada, mi hermana incluso me dijo eso, en la primera uno no queda,
0 sea, no, y mas pero yo no conté los dias de ovulacién entonces no sabia” (mujer madre

adolescente, 16 afios de edad, unida desescolarizada).

» Educacion sexual recibida en el colegio

La educacion sexual en Colombia esta sustentada en la Ley General de

Educacion, en donde se establece la obligatoriedad para todos los colegios a

partir de 1993. Sin embargo, los problemas de cobertura son enormes, (19) afios

después de promulgada la Ley la cobertura programas de educacion sexual en el

2010 tan solo llega al 22% de los colegios oficiales. Ademas, los programas de

educacién sexual constantemente son cuestionados por la falta de participacion de

padres, docentes y adolescentes (capitulo 2).

“Pues a veces como cuando empiezan hablar de la educacion sexual hasta ahora yo creo que
€s como en octavo noveno que empezaban a mostrarnos, hasta a unos comparieros nos
contaban, no es que eso nos desperté como la gana de saber mas y mas y tener relaciones,
entonces a veces yo pienso que de pronto es muy temprano, pero bueno, eso fue ya hace
afios atrds porgue ahorita hasta las niflas de 11 afios estan contando unas historias terribles”

(mujer madre adolescente, 19 afios de edad, casada escolarizada).

“En una clase de educacion sexual me gustaria que le hablaran a uno, de que no le tapen
porgue muchas veces ciertos profesores o alumnos que les llegan hablar del tema y siente
como ese pudor o0 ese rechazo o esa risa, entonces gue son temas muy serios, no es un tema
de que a uno lo van a llevar hablar del clitoris de la vagina y entonces uno se ponga a reir, y
entre nifios y niflas se miren como si eso fuera algo del otro mundo, o sea, es algo que todos

tenemos y que en cierto momento toca saber como usarlo porque de lo contrario la vida nos
puede cambiar del cielo a la tierra, sea por un bebé o sea por una enfermedad” (mujer madre

adolescente, 16 afios de edad, unida desescolarizada).
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“En el dltimo colegio que estudié tuve muchos problemas por eso, porque digamos alguna
compafiera o compafiero llegaba a preguntarme algo entonces yo les podia explicar, si, 0 sea,
les podia explicar pero entonces el rumor se empezd a regar y obviamente los rumores
llegaron a los profesores, y me empezaron a preguntar que cOmo asi, que yo por qué tenia
gue saber esas cosas, que yo era una insolente, que yo ( risas ) no ( risas ) tenia que decirle
todo eso a mis compafieros, entonces pues si fue tenaz, hicieron una reuniéon de padres que
por qué yo tenia que saber esas cosas, entonces era la controversia en el salén (mujer madre
adolescente, 22 afios de edad, soltera desescolarizada).

La sexualidad se encuentra enmarcada dentro de la sociedad, la familia y los
estigmas morales, estos se evidencian desde la educacion que los jovenes
reciben en sus hogares de origen, y se refuerzan en el colegio, en donde los tabus
y los mitos prevalecen. Los programas de educacion sexual se fundamentan en
explicaciones biolégicas, pero no van mas alla, adicionalmente, en este aspecto la

politica tiene dificultades para cumplir con la pertinencia y la suficiencia.

La no sufiencia de la politica se evidencia en el no cumplimiento con la cobertura
universal de los programas de educacion sexual, que por Ley se deben incluir en
todos los colegios. Como se menciono, en el afio 2010 tan solo el 22% de las
instituciones educativas cuentan con programas de educacion sexual. El Ministerio
de Educacion Nacional, expidié al la ley general de educaciéon en donde es
obligatoria la educacion sexual en los colegios, es decir que no da cumplimiento a

los marcos juridicos antecesores de la Politicas de SSR.

La no pertinencia de la politica se evidencia, en que la poblacion vulnerable, es
decir mujeres adolescentes de estrato 1 y 2, tienen un acceso precario a
programas de salud sexual y reproductiva, a métodos anticonceptivos y finalmente

las consecuencias son desercion escolar y mayor pobreza.
> Percepcion de la maternidad

Cuando se escucha la historia de estas jovenes, se evidencian actitudes y valores
indican culpabilidad acerca de su embarazo, en el sentido de que no hicieron nada

para evitar quedar embarazadas, a pesar de que conocian métodos
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anticonceptivos, y se les habia dicho que se cuidaran. La falta de educacién
sexual en la familia y en el colegio, no son atribuciones importantes a los

embarazos no planificados y no deseados.

Se evidencia que la decision de tener hijos no es una decision conjunta asumida
en pareja, por el contrario, es una responsabilidad de las mujeres, que son ellas
las culpables, que fueron ellas las que no se cuidaron, las que no escucharon los
consejos de sus padres, ni las explicaciones recibidas en el colegio. Esa
culpabilidad la ha generado la misma sociedad, el estigma de no cumplir con un
proyecto de vida en donde la principal preocupacion debe ser primero estudiar y

luego tener hijos.

Con excepcion de una de las entrevistadas, todas las demas manifestaron estar
en contra del aborto, enfatizaron en la importancia de la vida y de la importancia

de asumir responsabilidades frente a las decisiones tomadas.

Cabe pensar que mas alla de la culpabilidad individual, el embarazo adolescente
no planificado y no deseado es un problema de politica publica, fundamentado en
la desigualdad. De hecho, las mujeres con la menor educacion y las condiciones

de vida mas precarias son las que viven estas experiencias en mayor medida.

“La preocupacion por el embarazo adolescente de madres/padres tiene que ver
con la sancion social que produce que la hija haya “fallado en cuidarse” o “metido
las patas” (PACHECO et. al., 2007), esta expresion fue la constante en las
entrevistas realizadas a las jovenes, ellas sienten que son las culpables, puesto

gue pareja, familia y sociedad las culpo por su embarazo.

“No no tengo nada que criticar, incluso agradezco lo que me dijo mi mama, si no que uno
de joven por terco por no hacerle caso a la mama pasa esto” (mujer madre adolescente,

22 afos de edad, soltera desescolarizada).

68



“Huy lo tenia, huy, huy, cuando terminara mi carrera de enfermeria y ya tuviera trabajo
estable, ya tuviera todo, pero lo tenaz fue tenerlo antes”. (Mujer madre adolescente, 22

afios de edad, unida desescolarizada).

Por otra parte, en las entrevistas se pregunté a las mujeres que describieran
coémo era su vida antes de ser madres. Todas las entrevistas respondieron que se

encontraban estudiando y que su vida era tranquila y muy diferente.

Cuando se les pregunto cédmo habia cambiado su vida con el nacimiento de su
primer hijo en la adolescencia, se habl6 de un cambio total, algunas de las
mujeres explicaron que incluso el embarazo no muestra la realidad de los cambios
gue van a suceder en la vida: “uno se estrella contra el mundo, cuando nace en ese
momento es que uno se da cuenta de la responsabilidad que tiene” (mujer madre adolescente,
22 afos de edad, soltera desescolarizada).

Cuadro 4.3 CAUSAS DEL EMBARAZO ADOLESCENTE. BOGOTA. 2012

Edad a la cual
Mujer Causa del Embarazo fue Madre Edad Actual
Mujer madre adolescente, casada escolarizada 01 Bebe Planeado 17 19
Mujer madre adolescente, soltera desescolarizada 01 No utilizo métodos anticonceptivos 18 22
Mujer madre adolescente unida desescolarizada 01 No utilizo métodos anticonceptivos 16 (Embarazo) 16
Mujer madre adolescente, soltera desescolarizada 02 No utilizo métodos anticonceptivos 16 22
Mujer madre adolescente, unida desescolarizada 02 Fallo el método anticonceptivo 16 16
Mujer madre adolescente, casada escolarizado 02 Abuso Sexual 16 25

Fuente: Entrevistas a madres adolescentes

Finalmente, hay que considerar que aunque la sociedad ha logrado un avance en
lo referente a mayor acceso a la educacion las coberturas de los niveles de la
secundaria aun son deficientes; la cobertura de la carnetizacion que da acceso al
SGSSS ha aumentado mucho en afios recientes pero el acceso efectivo aun es
muy limitado. Esto con el agravante de que la educacion sexual que se propone
en la politica de SSR no se incluye en buena parte de los colegios, y que aunque
se tenga el carnet de salud en la préactica en los servicios de salud no entregan a
los adolescentes los métodos anticonceptivos que requieren. Estas experiencias

se observaron repetidamente entre las jovenes entrevistadas. La poblacion con
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precarias condiciones de vida tiene dificultad en el acceso a métodos

anticonceptivos y a programas de educaciéon sexual en los colegios.

La politica de SSR contiene unos marcos normativos muy estructurados, pero al
revisar los indicadores de fecundidad se puede concluir que la politica no ha
cumplido con su meta principal, reducir el embarazo adolescente. Las estadisticas
sociales evidencian aumentos generales en la prevalencia de anticoncepcion, pero
el problema de accesibilidad de la poblacién vulnerable puede ser una causal de
los embarazos no deseados, porque en la practica el acceso a ellos en los

servicios de salud es limitado para estos grupos sociales.
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5. CONCLUSIONES

La pertinencia, capacidad de la politica para focalizar los grupos mas vulnerables,
no se constata en la Politica SSR de adolescentes vigente en Colombia, puesto
gue no se alcanzan las metas de disminuir la magnitud del embarazo adolescente.
La no pertinencia de la politica se relaciona con el hecho que las estrategias y
accion no alcanzan a cubrir a la poblacibn mas vulnerable. A la luz de los
indicadores de fecundidad adolescente, el problemas es mayor en las zonas
rurales que en las urbanas y entre las adolescentes con menor nivel educativo.
Precisamente, estas son las poblaciones que tienen inicios mas precoces en la
vida sexual, donde hay una mayor proporcion de jévenes sexualmente activas y
donde el uso de anticonceptivos es mas ineficiente y se tiene menor acceso a los

programas de planificacion familiar del SGSSS.

Aungue se evidencia una alta coherencia entre los marcos normativos nacionales
e internacionales antecedentes a la formulacion de la politica y la orientacion de la
misma, el marco juridico riguroso propio de lo politica no garantiza el que se
alcancen sus metas. Entre el afio 2000 y 2010 la fecundidad adolescente ha
tenido un aumento importante con el agravante, de que en los ultimos 25 afios el
peso de la fecundidad adolescente sobre la fecundidad total registra incrementos
sostenidos. Aunque los indicadores demograficos indican alzas continuas en la
prevalencia de anticoncepcion entre adolescentes, el acceso econémico y cultural
diferenciado por grupos sociales aun es un tema importante de atender. La
prevalencia es alta, pero la discontinuidad en el uso de métodos y el uso de
métodos ineficientes aun es alto entre los adolescentes. La educacion sexual en
familias y colegios estd lejos de responder a las necesidades reales de los

jovenes.

El documento de la PSSR no cuantifica sus metas y esta gran deficiencia no

posibilita desarrollar el analisis de suficiencia de la misma.
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Especificamente, la Politica de SSR no ha logrado cumplir todas las metas y
acciones propuestas como son: reduccion del embarazo adolescente, desarrollar
programas de salud sexual y reproductiva en todas las instituciones educativas,
promover la participacion de los y las adolescentes, organizaciones juveniles,
padres, docentes y la comunidad en la construccion de los contenidos de los
programas de educacién sexual, aumentar el uso y el acceso a métodos de

planificacion familiar a través del SGSSS.

A pesar de que la linea de accién de salud sexual y reproductiva en adolescentes
establece la prioridad del acceso a la educacion sexual y reproductiva y el acceso
a servicios médicos en SSR y que la educacién sexual en Colombia se debe
impartir de forma obligatoria a todos las colegios (Colombia, Ley general de
educacion, 1994), en el aflo 2010 de acuerdo con cifras del Ministerio de
Educacion Nacional, solo el 22% de la instituciones cuenta con programas de
educacidon sexual. Este es otra evidencia agravante de la no pertinencia de la

politica.

Entre las adolescentes Colombianas en las dltimas décadas la nupcialidad total
adolescente ha aumentado a costa del incremento de la union libre, ha disminuido
la edad de inicio en la primera relacidon sexual sobre todo en las zonas rurales y la
proporcion de adolescentes sexualmente activas es cada vez mayor. La
persistencia de todos estos factores que son favorables al incremento de la
fecundidad adolescente deben ser tenidos en la ejecucion reales de las
estrategias y acciones de la politica. Aunque, el marco normativo y programatico
de la politica considera estos aspectos, en la practica los indicadores socio

demogréficos indican que no habido una intervencion eficaz.
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Para el periodo de 1986 a 2010, la tasa de fecundidad en adolescentes se ha
incrementado, las tendencias en nupcialidad han variado solamente en el aumento
de las uniones libres y finalmente se incrementd el uso de preservativos, pero la
politica de SSR no explica cobro cubrir una cobertura que satisfaga la demanda
de métodos anticonceptivos en la poblacion vulnerable. Experiencias de madres
adolescentes permiten evidenciar el conocimiento sobre métodos de
anticoncepcién, concomitante a la baja conciencia sobre los riesgos reales de
embarazo. Entre las jovenes entrevistadas se evidencié que el abuso sexual, la

falla o el no uso de métodos de anticoncepcion, conlleva al embarazo indeseado.

El embarazo adolescente consecuente con la no conciencia sobre los riesgos de
embarazo se da mas para las mujeres que no tienen una uniébn marital
consolidada. Las adolescentes madres casadas entrevistadas lograron continuar
sus proyectos educativos en tanto que las no casadas desertaron en la
escolaridad. Este orden de diferencias marca diferencias en el bienestar material y

psicologico de las adolescentes madres.
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6. RECOMENDACIONES

Se debe aumentar la cobertura de la educacion sexual del pais, para dar
cumplimiento a la Ley General de Educacion y las estrategias que se
promulgan en la PSSR en la linea de accion de Salud Sexual y
Reproductivas en Adolescente y finalmente para dar cumplimiento a los

Derechos Sexuales y Reproductivo.

Es importante considerar las implicaciones del embarazo adolescente en
grupos diferenciados por su condicion conyugal educativa, su nivel de
rigueza, su zona de residencia urbana o rural con igual importancia,
considerar el no acceso y el uso ineficiente de anticonceptivos

prevaleciente entre los jovenes.

Debe fomentarse el enfoque participativo que propone la politica de SSR
para jovenes en sus estrategias educativas, fomentando medidas eficientes
para incorporar a padres comunidades y profesores en la definicion de los
contenidos de los programas de educacion sexual y reproductiva, asi como

en el mayor alcance de las coberturas de los mismos.

Es necesario no solo intensificar la difusion de informacién sobe
anticoncepcion, sino promover a través de la educacion familiar y formal,
enfoques de desarrollo personal para motivar a las adolescentes para que

tomen decisiones constructivas en torno a la oportunidad de la maternidad .
Se debe involucrar a hombres y mujeres en los programas de salud sexual

y reproductiva, para que no se asuma la planificacion familiar, como

responsabilidad exclusiva de la mujer.
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En cumplimiento de los Derechos Sexuales y Reproductivos, se debe
garantizar el acceso efectivo a los métodos de planificacion familiar, a la
informacion y a programas de educacién sexual en la familia, comunidad y

en los establecimientos educativos a los y las adolescentes.
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ANEXOS

Anexo 1: Guia de entrevista dirigida a mujeres que fueron madres en la

adolescencia

Percepcion de la educacion

Te gusta ir al estudiar

Alguna vez has dejado de estudiar? Por qué dejaste de estudiar y qué hacias

en ese tiempo en el que no estudiabas

Después de tener tu bebe, piensas que puedes seguir estudiando.

Que sentiste al saber que estabas embarazada

Percepcién de la maternidad

Porque tomaste la decision de ser madre.

tu embarazo es el resultado de un descuido, de la falla de un método de
planificacion o es un bebe planificado

Como recibio tu familia la noticia de tu embarazo.

Piensas que la adolescencia es un buen momento para ser madre.

Como es tu roll de mama.

Cuantos hijos tienes y como es tu vida ahora que eres madres.

Educacion sexual en la familia

En tu casa como te explicaron las diferencias entre los nifios y las nifias

¢ Quién te hablo sobre el desarrollo sexual de la mujer, es decir sobre la
primera menstruaciéon?

¢ Quién te explico como llegan los nifios al mundo? ¢, Quién te explico como
nacen los nifios

¢ Quién fue la primera persona que te hablo de relaciones sexuales?

Cuantos afios tenias cuando te explicaron como quedan embarazadas las
mujeres y quien te lo explico

tus padres te hablaron de las consecuencias de tener relaciones sexuales
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Educacion sexual en la Familia
(continuacion)

Como era la relacién con tu familia antes de estar embarazada.

Como es tu relacion con tu familia ahora que estas embarazada

Piensas gque ser madre genera un reconocimiento social

En el colegio te hablaron sobre las consecuencias de tener relaciones
sexuales

Como es la metodologia de la catedra de educacion sexual en el Colegio

Cree que es importante recibir educacién sexual en el Colegio

Cudles son las fortalezas y debilidades de la catedra de educacién sexual

Si pudieras compartir tu experiencia con otras adolescentes les dirias y las
encaminarias para que fueran madres.

Percepcion de la pareja

Perdiste la virginidad como resultado de una decisién propia, presién de tu
pareja, del grupo de amigas o por curiosidad.

Como es la relacion con el padre del bebe

El padre de tu hijo esta pendiente de ti y de tu bebe, quien responde
econémicamente por él bebe, quien cuida del bebe, estas casada con tu pareja
0 piensan casarse 0 viven juntos

A veces pelas con tu pareja? Por qué? y como se resuelven los conflictos?
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Anexo 2: Acciones de la politica de salud sexual y reproductiva para adolescentes

Estrategia

Acciones

Promocion de la
SSR delos vy las
adolescentes
mediante
estrategias de
informacion,
educacion y
comunicacion

Lleven a cabo acciones de autocuidado centradas en la doble proteccion.

Demanden métodos anticonceptivos adecuados a sus condiciones.

Desarrollen capacidades de negociacion con su pareja sobre el método
anticonceptivo y de proteccién que se escogen en un momento dado.

Se apropien de la posibilidad de retardar la edad de inicio de las relaciones
genitales, las frecuencias con que estas se tienen y la edad de concepcion.

Asuman que la sexualidad y la reproduccion y la forma en que estas se viven
estan determinadas por condiciones culturales y sociales que es posible de
construir en el marco de un proyecto de vida que cada quien elige para si.

Se cuestionan los modelos sociales y culturales que posicién el embarazo
precoz como una forma de ganar estatus o reconocimiento social y afectivo.

Rechacen la violencia sexual y domestica ( fisica y psicolégica) como modelo
de relacién afectiva o de resolucion de conflictos.

Coordinacién
intersectorial e
interinstitucional

La formulacion conjunta de curriculos para el desarrollo de competencias
comunicativas y de gestion en los estudiantes de profesiones de la salud en el
campo especifico del trabajo con los adolescentes. Estas competencias
deben seguir desarrollandose mediante acciones de formacion continuada.

La revisién de los contenidos de los libros de educacién sexual que se utilizan
en las instituciones con miras a que sus contenidos sean precisos y estén
libres de perspectivas moralistas sobre la SSR.

El desarrollo de una sexualidad satisfactoria, libre, responsable y sana por
parte del recurso humano que trabaja en las IPS y los educadores y
educadoras sexuales.

La implementacion de proyectos de educacion sexual en las instituciones de
educacion béasica y media que tengan en cuenta las necesidades de los
adolescentes.

La participacion activa de los y las adolescentes y los padres y madres de
familia en la formulacién y seguimiento a los proyectos de educacién sexual
gue se llevan a cabo en las instituciones escolares de educacién basica y
media.

La formacion de los diferentes miembros de la comunidad educativa
(directivos, docentes, padres/madres de familia y estudiantes) en actitudes y
practicas de educacion sexual para la creacion de un clima de confianza y
didlogo entre padres/madres de familia e hijos/hijas, para la prevencion del
embarazo precoz y para la toma de decisiones informadas en lo que se
refiere al inicio temprano de relaciones sexuales y la interaccion sexual con
diferentes parejas.

La formacion de los miembros de la comunidad educativa para la prevencion
de la violencia doméstica (fisica y psicolégica) y la violencia sexual, y la
promocion de estilos pacificos de resolucion de conflictos.

La obtencion y provision de ayuda psicoldgica y legal en caso de ser victimas
de violencia doméstica o sexual.
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Coordinacién
intersectorial e

interinstitucional
(continuacién)

La generacién de proyectos dirigidos a la comunidad en su conjunto, con
especial énfasis en las organizaciones de adolescentes, sobre temas
relacionados con la educacion sexual que involucren como formadores a los
adolescentes mismos, a los padres/madres de familia y a diferentes miembros
de la comunidad. Los temas discutidos y promovidos deben tener en cuenta
los lineamientos generales sobre educacién sexual emanados del Ministerio
de Educacion Nacional y hacer hincapié en el fortalecimiento de las
capacidades de negociacion en la relacibn de pareja mediante la
comunicacion abierta y directa.

La promocion de proyectos para la implementacion de ambientes saludables.

El apoyo a programas y proyectos escolares relacionados con la promocion
de una vida sana. .( Colombia, Ministerio de Proteccion Social, 2003).

Fortalecimiento
de la gestidn
institucional

Disefiar mecanismos operativos para que los servicios de SSR se realicen de
manera eficaz evitando oportunas perdidas.

Canalizar a los y las adolescentes hacia los programas que se ofrecen para
ellos a través de otros servicios de salud, con el fin de realizar la consejeria y
el ingreso a las actividades de promocién de la SSR.

Formar a los y las prestadores de servicios de salud en el abordaje adecuado
en los momentos de encuentro con los y las adolescentes con el fin de
mantenerlos adheridos a los programas de SSR dirigidos a ellos.

Promover mecanismos para facilitar el acceso de los y las adolescentes a
medios anticonceptivos apropiados.

Disponer de métodos de anticoncepcién de emergencia para suministrar
cuando existan indicaciones para su formulacion y realizar acciones de
canalizacion hacia los servicios de SSR en poblacion adolescente para el
establecimiento de métodos eficaces y seguros.

Fortalecer las acciones de vigilancia y control en el nivel territorial y nacional
en lo relacionado con el seguimiento de las normas técnicas vigentes,
haciendo especial énfasis en los mecanismos operativos empleados para
brindar la consejeria y garantizar el suministro oportuno y continuo de los
métodos anticonceptivos elegidos.

Fortalecimiento
de la
participacion

Facilitar el acceso y promover la participacion cualificada de los y las
adolescentes como individuos o como parte de organizaciones juveniles en
los comités de salud departamentales o municipales.

* Empoderar a los y las adolescentes para que demanden, a través de sus
organizaciones, el cumplimiento de las normas del POS para adolescentes en
el tema de SSR.

* Promover las responsabilidades de los adolescentes en cuanto al
autocuidado, con especial énfasis en la doble proteccion.

Desarrollo de
investigacion

Realizar investigaciones cualitativas sobre el comportamiento de los y las
adolescentes frente a temas como el embarazo precoz y las ITS, VIH-SIDA.

Realizar investigaciones cuantitativas y cualitativas para establecer las
causas de la baja participacion de los y las adolescentes en las ligas de
usuarios y comités de salud.

Evaluar la percepcion de los y las adolescentes sobre las acciones de
educacion y comunicacion en SSR dirigidas a ellos.
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Desarrollo de
investigacion
(continuacién)

Realizar investigaciones que permitan adecuar los servicios de SSR a las
necesidades especificas de los y las adolescentes.

Realizar investigaciones tendientes a detectar las redes de apoyo de los
adolescentes en diferentes localidades y comunas, espacios escolarizados,
barrios y veredas, entre otros.
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Anexo 3: Cuadros de soporte

Anexo 3. 1: Tasa de fecundidad por edad, Colombia 1986 al 2010.

Edad e Indicador 1986 1990 1995 | 2000 | 2005 | 2010
15-19 74 70 89 85 90 84
20 -24 181 166 173 142 132 122
25-29 171 148 148 129 116 100
30-34 121 99 101 99 77 70
35 -39 79 63 56 49 46 38
40 - 44 29 22 24 12 12 12
45 — 49 8 3 2 2 2 2
Total NA
Tasa Global de
Fecundidad 2,9 3 2,6 2,4 2,1
Tasa General de
Fecundidad 105 107 91 83 74
Tasa Bruta de
Natalidad 26,1 26 22,7 | 20,4 18
Fuente: ENDS 1986 - 2010
Anexo 3. 2: Tasa de fecundidad urbana, Colombia 1986 — 2010.
Edad e Indicador 1986 1990 | 1995|2000 |2005| 2010
15-19 Sin Datos| 62 74 71 79 73
20 -24 Sin Datos| 147 | 150 | 124 | 114 110
25-29 Sin Datos| 138 | 135 | 120 | 105 95
30-34 Sin Datos| 90 91 87 70 69
35-39 Sin Datos| 56 41 40 42 34
40 - 44 Sin Datos| 13 11 12 12 11
45 - 49 Sin Datos 3 1 2 1 2
Total NA
Tasa Global de
Fecundidad Sin Datos| 2,5 25 | 23| 21 2
Tasa General de
Fecundidad Sin Datos| 95 92 80 74 68
Tasa Bruta de Natalidad | Sin Datos | 25,7 25 | 21,6 | 19 17

Fuente: ENDS 1986 - 2010
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Anexo 3. 3: Tasa de fecundidad rural, Colombia 1986 — 2010.

Edad e Indicador 1990 1995 2000 2005 2010
15-19 93 137 134 128 122
20 -24 223 245 212 199 168
25 -29 179 190 160 155 119
30-34 128 132 141 101 74
35-39 84 95 76 58 51
40 — 44 45 58 28 27 19
45— 49 5 5 2 3 4
Total NA
Tasa Global de
Fecundidad 3,8 4,3 3,8 3,4 2,8
Tasa General de
Fecundidad 136 150 130 117 96
Tasa Bruta de Natalidad 27 30 25,7 24,3 28
Fuente: ENDS 1990 - 2010
Anexo 3. 4: Porcentaje de madres adolescentes, Colombia 1990 - 2010.
Edad 1990 1995 2000 2005 2010
15 2,2 3,1 1,4 2,7 3,1
16 5,9 7,1 6,5 7 6,6
17 8,4 9,3 14,1 13,6 14,8
18 12,5 20,5 22,1 25,9 23,4
19 21,2 32,2 30,1 34,4 33,3

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 5: Porcentaje de adolescentes en estado de embarazo, Colombia 1990 — 2010.

Edad 1990 1995 2000 2005 2010
15 0,9 1,8 1,8 3,8 2,1
16 2,2 2,3 4,5 4 3
17 3,7 4,7 6,2 54 4,3
18 59 51 4,5 3,7 4,2
19 3,9 6,4 2,8 4,6 51

Fuente: ENDS 1990 — 2010
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Anexo 3. 6: Jovenes madres por zonarural o urbana, Colombia 1990 — 2010.

Zona 1990 1995 2000 2005 2010
Urbana 8,8 11,5 13,3 14,5 13,8
Rural 12,3 19,3 20,8 21,6 22,2

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 7: Jovenes embarazadas por zona rural o urbana, Colombia 1990 - 2010.

Zona 1990 1995 2000 2005 2010
Urbana 3 3,1 3,6 4 3,4
Rural 3,9 6,2 5,4 53 45

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 8: Total j6venes madres y embarazadas por zona de residencia, Colombia 1990 —

2010.

Zona 1990 1995 2000 2005 2010
Urbana 11,8 14,6 16,9 18,5 17,3
Rural 26,2 25,5 26,2 26,9 26,7

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 9: Madres adolescentes por regién, Colombia 1990 — 2010.

Region 1990 1995 2000
Caribe 14,4 14,5 16,2
Oriental 4,1 14,6 12,4
Bogota 7,9 13,9 13

Central 10,2 11 15,4
Pacifica 10,8 13,8 17,8

Fuente: ENDS 1990 — 2010
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Anexo 3. 10: Adolescentes embarazadas por region, Colombia 1990 — 2010.

Regidn 1990 1995 2000
Caribe 3,1 3,2 2,7
Oriental 4,8 3,2 4,8
Bogota 3,6 4.1 3,7
Central 1,4 4.8 4

Pacifica 3,9 4,3 5,2

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 11: Adolescentes madres y embarazadas por regiéon, Colombia 1990 — 2010.

Region 1990 1995 2000
Caribe 17,5 17,7 18,9
Oriental 9 17,7 17,3
Bogota 11 18 16,7
Central 11,6 15,8 19,4
Pacifica 14,7 18,1 23

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 12: Madres adolescentes por region, Colombia 2005 y 2010.

Region 2005 2010
Caribe 15,5 15,8
Oriental 14,7 15,3
Bogota 17,1 13,3
Central 17,2 16,1
Pacifica 16,1 17,4

Orinoquia y

Amazonia 19,4 23,2

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 13: Adolescentes madres y embarazadas por region, Colombia 2005 y 2010.

Region 2005 2010
Caribe 19 20,2
Oriental 18,9 19,1
Bogota 22,6 17,5
Central 21,5 19,2
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Pacifica 20,3 20,5

Orinoquia y

Amazonia 23,7 28,1
Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 14: Adolescentes madres por nivel educativo, Colombia 1986. 2010.

Educacion 1990 1995 2000 2005 2010
Sin Educacion | 62,4 25,4 * 36,6 53,6
Primaria 15,6 8,8 28,3 35,8 41,5
Secundaria 51 1,7 11,9 13,2 14,2
Superior 2,2 2,3 7,4 7,7

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 15: Adolescentes madres y embarazadas por nivel educativo, Colombia 1986 —
2010.

Educacion 1990 1995 2000 2005 2010
Sin Educacién 62,4 29,9 * 52,3 55
Primaria 20,3 12,4 33,7 42,3 46,5
Secundaria 7,7 6,5 15,8 17,3 17,9
Superior 2,2 3,1 9 10,5

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3. 16: Adolescentes madres por indice de rigueza, Colombia 2005 — 2010.

indice de
Riqueza 2005 2010
Més Bajo 25,2 23,9
Bajo 21 22,9
Medio 17,3 15,1
Alto 10,4 10,7
Mas Alto 8,5 55

Fuente: ENDS 1990 — 2010
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Anexo 3. 17: Adolescentes embarazadas por indice de riqueza, Colombia 2005 - 2010.

indice de
Riqueza 2005 2010
Més Bajo 6,3 5,6
Bajo 4,5 4,1
Medio 4,8 3,9
Alto 4 2,8
Mas Alto 2,1 1,9

Fuente: ENDS 1990 — 2010

Anexo 3.18 Adolescentes madres y embarazadas por indice de riqueza, Colombia 2005 —
2010.

indice de
Riqueza 2005 2010
Mas Bajo 31,5 29,5
Bajo 25,6 27
Medio 22,1 19
Alto 14,4 13,5
Mas Alto 10,7 7,4

Fuente: ENDS 1990 — 2010



