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Estrategia para la reduccidon de
oportunidades perdidas en salud reproductiva
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La sexualidad estd conformada tanto
por factores biolégicos como psicoldgi-
cosy socioculturales. El comportamiento
sexual de un ser humano va a estar deter-
minado por una imbricada interrelacién
de estos aspectos, que adquieren distin-
tas cacteristicas de acuerdo con los ciclos
vitales que la persona atraviesa.

Las asi llamadas relaciones sexuales
(RS), sons6loun componente de la sexua-
lidad, pero un componente importante
de una sexualidad madura. Sabemos que
en la segunda mitad del siglo pasado los
avances en la investigacion aplicada a las
ciencias médicas lograron separar el sexo
reproductivo del sexo placentero, pero
también sabemos que ya pasados 40 afios
desde las primeras experiencias en anti-
concepcién, atn son muchas las parejas
que por distintas razones —la mayorfa
unidas a la ignorancia y la pobreza— no
tienen acceso a estos avances. Sin lugar a
dudas, lamujer es el miembro de la pareja
mds afectado, no s6lo por sus caracteristi-
cas biol6gicas sino porlas socioculturales,
quele atribuyen el cuidado delos hijosen
los primeros afios de vida.

Para una mujer usar un método anti-
conceptivo (MAC) implica entre otras
cosas:

e Tener conocimiento e informacién
acerca de las diferentes opciones.

e Poder romper con muchos afios de
unamoral puritana que asocialasexua-
lidad con lo prohibido.

¢ Tomar una decisién activa para adop-
tar un método.

® Tener acceso material al método maés
adecuado.

* Serresponsabley tener capacidad eco-
ndémica para continuar su uso.

Porlo tanto, siadoptarun MAC puede
crear dificultades para una mujer adulta,
mucho mds las creard para una adoles-
cente. Enesta etapa, el acceso a unasexua-

lidad sin riesgos no sélo estd ligado a la
educacién y las condiciones econémicas,
sino que presenta problemas propios, in-
herentes a todos los estratos sociales y ala
relacién que se establece con los prestado-
res de salud.

Los cambios en las practicas sociales
han llevado alos adolescentes a un inicio
cada vez mds temprano de las RS.! Los
profesionales de la salud que mantene-
mos contacto diario con adolescentes sa-
bemos que esta iniciacién temprana de
las RS no se acomparfia, habitualmente,
de cuidados anticonceptivos,'® porlo que
el embarazo no deseado, la maternidad
precoz o la préctica del aborto,*® son rea-
lidades quelas adolescentes deben afron-
tar, a las que ademads se agrega el riesgo
de adquirir enfermedades transmisibles
sexualmente (ETS).

También sabemos que este inicio tem-
prano es muchas veces ajeno a su volun-
tad; nifias y ptberes victimas de abuso
sexual o adolescentes coercionadas a un
inicio no deseado, son hechos que detec-
tamos a poco de profundizar el interroga-
torio.*® El inicio temprano se relaciona
también con el estilo de vida del mundo
actual y con la mayor erotizacién del me-
dio, factores que no dependen de los ado-
lescentes sino que son responsabilidad
directa de los adultos y que dificilmente
se modifiquen.

Mientras tanto, en lo inmediato, las
adolescentes siguen teniendo RS, placen-
teras ono, pero exponiéndose enla mayo-
ria de los casos al riesgo de ETS o de
embarazos no deseados con todas sus se-
cuelas y complicaciones. Esto si es una
responsabilidad nuestra como profesio-
nales y de las instituciones de salud, en-
cargadas del cuidado psicofisico de la
poblacioén.

El objetivo de esta comunicacién es, en
primer lugar, analizar las dificultades de
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las adolescentes para acceder a una sexuali-
dad sin riesgos y en segundo lugar, referir-
nos al modelo de atencién que se lleva a cabo
en un Servicio de Atencién Integral de Ado-
lescentes’y que consideramos adecuado para
evitarlasoportunidades perdidasy optimizar
la prevencién.

Consideramos que las dificultades para
adoptar un MAC en la adolescencia pueden
deberse a causas que dependen de la propia
adolescente, de los profesionales y de las
instituciones de salud.'*?

1. DIFICULTADES
DE LA ADOLESCENTE

* Mito de la maternidad. Existe un mandato
cultural dominante que enaltece la ma-
ternidad. El rol maternal, tanto en lo psi-
colégico como en lo ideoldgico, se ha
convertido en el principal definidor de la
vida de la mujer. La adolescente no esca-
pa a este mandato.

® Desarrollo psicosexual. Las caracteristicas
de esta etapa, como omnipotencia, irres-
ponsabilidad, tendencia a las actuacio-
nes, etc., dificultan la adopcién y conti-
nuidad de un MAC.

® Rol pasivo en el que se subjetiviza y
socializa a la mujer, principalmente en
los estratos sociales bajos. Las adoles-
centes aceptan conductas de someti-
miento y obediencia que incrementan
una dependencia afectiva del varén (de-
cidir el uso de un MAC implica adoptar
un rol activo).

* Nivel educativo. Cuanto mds bajo es el
nivel de escolarizacién menores el uso de
anticonceptivos (AC) y por lo tanto, au-
mentalaposibilidad de unembarazo tem-
prano; éste se constituye muchas veces en
el tinico proyecto de vida para las adoles-
centes de clases bajas.

* Motivaciones inconscientes, individuales y
que no es intencién desarrollar en este
comentario.

® Aspectos lingiifsticos. Puede existir un re-
chazo a un mensaje que les llega con un
deslizamiento lingtifstico alhablar de pla-
nificacién familiar o procreacién respon-
sable. (Nila familia, ni la procreacién son
un objetivo en la adolescencia; tampoco
la planificacién ni la responsabilidad son
inherentes a ella). Por qué no hablar sin
eufemismos de anticoncepcion.

Es decir que existen condicionantes de
clase, de género y culturales que se entrela-
zan para que una adolescente decida usar un
MAC. Allanar estas dificultades va a depen-
der de una tarea educativa y de cambio de
pautas socioculturales que podrian concre-
tarse a mediano y largo plazo. Al sector
Salud le cabria un rol en la modificacién de
estas pautas como educador y formador de
opiniones que repercuten en las decisiones
politicas.’

2. DIFICULTADES DE LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD
Las adolescentes concurren en un bajo

porcentaje ala consulta médica, por esono se

puede desaprovechar ese contacto adoles-
cente-profesional para conocer qué ocurre
en el drea de su sexualidad, ya que muchas
veces no visualizan el riesgo como un pro-
blema que atafie a su salud.

Elmédico que atiende adolescentes debe:

e Estar motivado para la atencién de este
grupo etario.

e Conocereldesarrollo psicoevolutivonor-
mal de esta etapa para evitar reacciones
negativas ante actuaciones normales y
propias de la conducta adolescente.

e Teneruna actitud receptiva y no enjuicia-
dora de la conducta sexual, ni verbal ni
gestual.

e Conocer sus propios conflictos y proble-
madticas con relacién a la sexualidad, ya
que el profesional es un ser humano que
tiene su historia, creencias y c6digos mo-
rales, y todo ello puede influir positiva-
mente o negativamente en una consulta
que involucre la sexualidad.

e Teneruna visién holistica dela consultay
responder no sélo ala demanda esponta-
neade AC, sino también detectar el riesgo
cuando sean otros los motivos de consul-
ta. Por eso, la prevencién del embarazo
adolescente no es una tarea que deba
encarar sélo el ginecélogo, sino que debe
ser abordada por cualquier profesional
delasalud ante una consulta adolescente.
No se puede eludir esta responsabilidad
y es un deber interiorizarse sobre la acti-
vidad sexual delosjovenes para actuar en
la prevencion.'>™
A este tltimo punto se orienta principal-

mente nuestro modelo de atencién, que in-

tenta aprovechar al méximo las oportunida-
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des que ofrece la consulta clinica de los ado-
lescentes para actuar preventivamente en el
area de la sexualidad (ver Esquema).

3. DIFICULTADES

DE LAS INSTITUCIONES

La atencién de las adolescentes que re-
quieren AC debe realizarse preferentemente
enun dmbito que se ocupe sélo de las consul-
tas de este grupo etario. Tanto los horarios
como los dias de atencién deben ser suficien-
temente amplios y no restringidos a unas
pocas horas semanales. En razén de que las
adolescentes que concurren a la consulta
hospitalaria carecen por lo general de recur-
sos econémicos propios, se les deberd pro-
veer los distintos MAC como una forma de
evitar el abandono por falta de recursos.

Los adolescentes que atraviesan la puerta
de un hospital o un centro de salud, lo hacen
muchas veces con temor y desorientacion;
por eso insistimos en la necesidad de que
existan dreas especificas para la atencién de
adolescentes, donde el espacio (consultorio,
sala de espera) y la recepcionista o la enfer-
mera contribuyan para que el servicio sea
amigable para estos jévenes y no se convier-
tan en agentes expulsores.’

Estos son sélo algunos de los puntos que
ayudaran a disminuir la desercién, ya de por
si frecuente en este grupo etario, al brindar-
les un dmbito adecuado donde se encuentren
entre pares y atendidos por profesionales
capacitados para entender la cambiante pro-
blematica adolescente. Por otra parte, al in-
culcarles la necesidad del cuidado de su sa-
lud (que se deberia haber iniciado en la tem-
pranainfancia) estaremos también inducien-
do a estas jovenes a adoptar, a lo largo de
todasu vida, la anticoncepcién y no el aborto
como medio de regular su fertilidad.

Finalmente, diremos que el campo de la
salud sexual y reproductiva de las adoles-
centes tiene aspectos éticos y legales, atin no
resueltos, que generan temores y controver-
sias. Esto puede afectar en gran medida las
politicas institucionales que inciden directa-
mente en el accionar de quienes se ocupan de
la anticoncepcién en la adolescencia.

DESARROLLO DE UN
MODELO DE ATENCION

El Servicio de Adolescencia* del Hospital
Argerich, integrado por médicos clinicos y

ginecdlogos, recibe las consultas clinicas y
controles en salud de todos los adolescentes
deentre 10y 20 afios que llegan alhospital. Se
atienden aproximadamente 12.000 consultas
anuales, de las cuales alrededor del 60% co-
rresponden al sexo femenino. E190% de estas
adolescentes ya ha iniciado su vida sexual, y
muchas de ellas estdn expuestas al riesgo de
un embarazo no deseado al no utilizar nin-
gun MAC. A través de los afios, la deteccién
deeseriesgoy del de ETS se ha convertido en
una de las prioridades de atencién.

Seguin nuestro modelo, todas las adoles-
centes son vistas en primera instancia por un
médico clinico; en esa primera entrevista se
indagan, entre otras cosas, los aspectos refe-
ridos a la vida sexual, independientemente
de cudl haya sido el motivo de consulta. Se
busca en esta forma introducir o reforzar el
concepto de prevenciény detectar la existen-
cia de riesgo de embarazo no deseado o ETS,
para poder brindar la asistencia correspon-
diente.

Creemos que las consultas porun MAC o
en las que se detecta riesgo reproductivo
deben considerarse como “consultas de ur-
gencia” por las caracteristicas propias de
esta etapa evolutiva; por lo tanto, no satisfa-
cer esa demanda o necesidad en forma inme-
diata con la cobertura de un método puede

EsQuema: Estrategia para la reduccion de oportunidades perdidas en

anticoncepcion

Intervencién del profesional de la salud

¢ Disminucion del
9 Q Adulta e aborto como

método anticonceptivo

Adolescente

Otras adolescentes

Otras adolescentes

Otras adolescentes

Replicable en grupo de pares

* Actualmente el Servicio de Adolescencia se encuentra
incorporado al Programa de Procreacién Responsable
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, quien
provee los insumos necesarios (que se complementan
con la colaboracién de diferentes laboratorios) para
que la tarea preventiva y de asistencia sea totalmente
gratuita.
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implicar dejar desprotegida a esa adolescen-
te que quizd no vuelva a otra consulta o que
cuandolohagayaesté embarazada. Sehabra
asi, perdido la oportunidad de actuar en
prevencién en el momento en que se estable-
ce el primer contacto con la adolescente.

En nuestro pafs, la orientacién y asisten-
cia en AC es casi exclusiva de ginecélogos y
obstetras, perdiéndose asf la posibilidad del
oportuno asesoramiento a numerosas ado-
lescentes que consultan por motivos no
ginecoldgicos. En nuestro servicio, el trabajo
conjunto de clinicos y ginecélogos favorece
lainterdisciplinay elintercambio de saberes,
por lo que los clinicos tienen el entrenamien-
to y la capacitacién necesarios para indicar
un MAC en tanto la adolescente sea vista por
la ginecdloga.

Esta modalidad de trabajo nos ha permi-
tido ampliar el espectro de cobertura, ya que
no soélo se satisface la demanda espontdnea
por AC sino que también se llega a aquellas
adolescentes que no tienen incorporado el
riesgo reproductivo como un problema que
atafie a su salud y, por consiguiente, no con-
sultan por AC.

Este criterio de atencién busca evitar
oportunidades perdidas al promover el cui-
dado anticonceptivo y disminuir el riesgo
de ETS. m
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