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Resumen

Esta tesis tuvo como finalidad identificar y analizar de manera rigurosa los principales
condicionantes sociodemograficos y culturales de la elevada incidencia del embarazo
adolescente en Nicaragua a comienzos del siglo XXI, vinculandolo con el inicio de la vida
sexual, marital y reproductiva de las adolescentes y con el uso de los servicios de salud. La
fuente principal de datos estadisticos para el anlisis descriptivo y multivariado cuantitativo
fue la Encuesta Nicaragliense Demografica y de Salud (ENDESA) levantada en Nicaragua
en el afio 2001. Ademas, se analizaron cualitativamente las narrativas de mujeres que
experimentaron un embarazo en la adolescencia para profundizar en las dimensiones
culturales, en especial en las normas sobre las relaciones de género que influyen en las
experiencias sexuales, conyugales y reproductivas de las jovenes, asi como en las
percepciones de prestadores de servicios de salud para adolescentes.

El momento inicial consistié en el desarrollo de un enfoque analitico sobre el
embarazo adolescente. La elaboracion de este enfoque retomd la discusién tedrica en torno
a las diferentes visiones que debaten sobre como comprender este fendmeno, culminando
en la definicion de los principales ejes de anlisis que se usaron a lo largo de la
investigacion. Adicionalmente se propuso un amplio marco conceptual para la evaluacion
de los servicios de salud, que retoma las perspectivas de género y de salud reproductiva.
Esta propuesta de marco conceptual solamente fue utilizada de manera parcial en esta
investigacion, para caracterizar el uso de servicios preventivos por parte de las
adolescentes, pero se considera una propuesta Util para ser aplicada de manera integral en
investigaciones futuras.

El aspecto medular del analisis estadistico descriptivo consistié en asociar la
fecundidad, el embarazo y la sexualidad en la adolescencia con ciertos ejes de
diferenciacion social que guiaron el andlisis estadistico de acuerdo con el enfoque
conceptual desarrollado. Estos ejes de diferenciacion fueron el grupo de edad, la
generacion, el lugar de residencia y de socializacion rural o urbana, el estrato
socioeconémico, el nivel de escolaridad y la situacion conyugal de las mujeres que se
embarazaron en la adolescencia. El analisis bivariado permitidé ubicar los niveles de los
principales factores que determinaron la fecundidad de las adolescentes en el pais a finales
del siglo XX y comienzos del XXI, asi como posibles pautas socioculturales del
comportamiento sexual y reproductivo de las mujeres que pueden incidir en la tendencia a
la maternidad temprana que prevalece en Nicaragua. A este analisis bivariado siguié un
analisis multivariado de los factores sociodemograficos y socioeconémicos que inciden en
la fecundidad, el embarazo y el inicio sexual en la adolescencia, realizado mediante cinco
modelos estadisticos de regresion logistica. Se realiz6 también un analisis estadistico
descriptivo de algunos factores sociodemogréaficos relacionados con el acceso a los
servicios de salud reproductiva por parte de las mujeres de 15 a 19 afios, con su
conocimiento y uso de anticonceptivos y con su opinion acerca de la calidad de los
servicios que reciben de manera preventiva y durante el embarazo y el parto. El anélisis se
enfoco a las adolescentes que ya habian iniciado su vida sexual, con el fin de apreciar la
magnitud en que esa vida sexual se inicia de manera desinformada o carente de medios
preventivos apropiados. Este analisis consistié un primer acercamiento a la calidad de los
servicios de salud reproductiva para adolescentes en Nicaragua, desarrollado con base en el
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marco conceptual propuesto y sujeto a las limitaciones de la fuente de informacion
utilizada.

El analisis cualitativo esta basado en una exploracion sistematica de las narrativas
de 18 mujeres que se embarazaron durante su adolescencia, de diferentes generaciones y
socializadas en medios rurales y urbanos, y en entrevistas a prestadores de servicios de
salud para adolescentes y a informantes clave de los servicios de salud. Este analisis contd
con el profundo conocimiento de las construcciones culturales prevalecientes, adquirido por
la autora en su experiencia profesional de mas de dos décadas de provisidn de servicios
médicos en zonas urbanas y rurales de Nicaragua. Las entrevistas a mujeres que tuvieron su
embarazo en la adolescencia giraron en torno a la sexualidad, el embarazo, la union marital
y la maternidad. Se exploraron también las primeras experiencias con los servicios de salud
de estas mujeres, asi como las visiones de prestadores e informantes clave de los servicios
publicos de salud sobre estos temas y sobre el uso de anticonceptivos entre las
adolescentes. Se tomaron en cuenta las diferencias en las experiencias de las mujeres
entrevistadas segun su edad actual y segln si crecieron en contextos rurales o urbanos, y se
elabor6 una primera exploracién sobre los significados culturales mas persistentes que se
mantienen presentes para las adolescentes contemporéaneas. El analisis realizado permitio
reconstruir algunas normas culturales subyacentes a las practicas de inicio sexual temprano
y de embarazo, unién conyugal y maternidad adolescente en Nicaragua.

Las conclusiones mas relevantes de este estudio sefialan que el descenso de la
fecundidad de las mujeres adolescentes tiende a ser mas lento que el observado entre las
mujeres de 20 afios 0 mas, y que el pais sigue presentando tasas especificas de fecundidad
adolescente que sobresalen en el contexto latinoamericano por ser muy elevadas a fines del
siglo XX y comienzos del XXI. La fecundidad rural y la fecundidad de las mujeres mas
pobres sigue superando a la fecundidad urbana y de las jovenes de clases medias y altas, y
una amplia proporcion de las adolescentes sigue residiendo en contextos rurales y teniendo
baja escolaridad. Tanto el inicio de la vida sexual como la unién marital y la maternidad
antes de los 20 afios sigue siendo el patron prevaleciente en el pais y se relaciona con la
concentracion de tres cuartas partes de la poblacion en los estratos socioecondmicos bajos y
muy bajos, con la baja escolaridad promedio de la poblacién y a una persistente pauta
sociocultural de union marital temprana para las mujeres, que suele coincidir con el inicio
de su vida sexual y que condiciona sus opciones de vida. Las representaciones de las
adolescentes sobre la unién conyugal y la sexualidad se ven condicionadas por el limitado
acceso que tienen a la escolaridad, especialmente en los estratos bajos y muy bajos, a la
escasa proporcién de adolescentes mujeres que trabajan, y a la falta de oportunidades de
trabajo remunerado para los jovenes en general. Unicamente entre las adolescentes
pertenecientes a los estratos altos la asistencia a la escuela disminuye la probabilidad de
tener embarazos. Mas que un problema de embarazos entre adolescentes solteras, lo que
presenta Nicaragua es un patron social generalizado de unién marital temprana, con inicio
inmediato de la reproduccion, y un patrén de union marital casi universal a partir de los 30
afos. Los embarazos en la adolescencia de mujeres solteras son minoritarios, y entre las
jévenes de los estratos medios y altos son casi inexistentes, pues una abrumadora mayoria
de las adolescentes se une antes del primer embarazo. Entre las mujeres jovenes, la union
consensual es mucho mas frecuente que el matrimonio y se concentra en los estratos menos
favorecidos, y las madres mas jovenes tienen una probabilidad ligeramente mayor de tener
un hijo fuera de una unién que quienes fueron madres después de cumplir los 20 afios. A
partir de los 20 afios, casi todas las mujeres estdn o han estado unidas maritalmente y el
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embarazo en solteria tiende a decrecer con la edad. EI embarazo temprano tiende a ocurrir
mas entre adolescentes residentes en el medio rural, entre las que pertenecen a los estratos
socioecondémicos bajos y muy bajos, entre quienes han abandonado los estudios antes del
embarazo y entre quienes iniciaron su vida sexual y conyugal antes de los 17 afios. Entre
quienes se embarazaron en la adolescencia y pertenecen a los sectores pobres mayoritarios,
dos tercios se han unido maritalmente antes de cumplir 17 afios. De esta manera, el analisis
estadistico confirma que la residencia rural y las desigualdades en los niveles
socioecondémicos y educativos son las dimensiones de mayor peso que influyen en que la
mitad de las mujeres de Nicaragua tengan su primer embarazo en la adolescencia.

El inicio de la vida sexual de la mayor parte de las adolescentes transcurre sin
proteccion anticonceptiva, tanto porque comienza junto con la vida marital en la mayor
parte de los casos, como por las normas culturales que limitan el acceso a los servicios de
salud de las mujeres solteras y reprueban su acceso a las relaciones sexuales en el noviazgo.
El embarazo en la adolescencia no se desvia de las normas sobre posponer la sexualidad
hasta tener una union socialmente reconocida, sino que responde a las pautas de inicio
temprano de la vida conyugal como un proceso de transito a la vida adulta para las mujeres,
especialmente en los estratos bajos y muy bajos y entre las jévenes con una escolaridad
inferior a los 9 afios de estudios. Las adolescentes nicaragiienses sexualmente activas tienen
poco contacto con las unidades de salud y el acceso que tienen se relaciona mucho méas con
la salud de sus hijos que con la propia. La calidad de los servicios recibidos desciende en la
medida en que baja el nivel socioecondmico de las adolescentes o que se trata de jovencitas
residentes en zonas rurales. Para acudir a los servicios requieren la compafiia de otras
personas y prefieren la atencion de proveedoras mujeres. Entre las adolescentes existe un
conocimiento casi universal sobre los métodos anticonceptivos, pero la mayoria no hace
uso de esos métodos, porque estan iniciando su vida conyugal y reproductiva. Los servicios
de salud se brindan mucho maés a las adolescentes que ya han estado unidas maritalmente,
siendo las solteras sexualmente activas quienes tienen menos conocimientos y hacen menos
uso de los anticonceptivos, lo que se relaciona con el rechazo social existente hacia la
sexualidad femenina ejercida fuera de una unién conyugal.

Finalmente, la reconstruccién de las normas culturales que subyacen a estos
comportamientos revela que las normas de género prevalecientes en el pais condicionan
fuertemente el embarazo y la unidon temprana, sobre todo en los dmbitos rurales y los
urbanos de baja escolaridad. Estas normas expresan un sentido de propiedad o pertenencia a
un hombre que adquieren las mujeres al haber tenido relaciones sexuales, sean éstas
voluntarias o no, deseadas o no, y sea que ocurran dentro o fuera de una union conyugal. El
ejercicio de la sexualidad tiene un gran sentido simbolico de apropiacion masculina de una
mujer, independientemente de que el varon sea 0 no su esposo, sea unido o soltero, y se
haga o no responsable de la procreacion.
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INTRODUCCION

La salud sexual y reproductiva de las mujeres adolescentes en el pais es relativamente
reciente como tema de investigacion, siendo escasos los estudios que tratan sobre el tema
desde el punto de vista de los derechos reproductivos. A su vez, no es sino hasta en los
ultimos afios que la legislacion nacional ha incluido instrumentos juridicos que tienen que
ver con los derechos sexuales y reproductivos de las y los adolescentes. Se trata de un
objeto de estudio prioritario por la importancia numérica de los jovenes en este grupo de
edad en Nicaragua y porque la fecundidad de las mujeres nicaragiienses menores de 20
afios figura como la mas alta de la region latinoamericana desde hace casi cuatro décadas.
Estos hechos, aunados a la importancia que han adquirido los derechos sexuales y
reproductivos de los jovenes en el dmbito internacional en las uUltimas dos décadas, lo
definen como un problema de investigacion de primera prioridad para el pais.

Aunque la fecundidad general en el pais ha disminuido considerablemente en los
ultimos afios, la disminucion de la fecundidad de las mujeres adolescentes se ha efectuado a
un ritmo mas lento que el observado entre las mujeres mayores de 20 afios, dejando al
descubierto que una importante proporcién de mujeres en el pais parece recorrer el trayecto
de la unién marital y de la maternidad tan pronto como inician su vida sexual (Guzman,
Contreras y Hakkert, 2001) De la misma manera, la investigacion pertinente ha encontrado
que los servicios de salud reproductiva en el pais para la poblacion adolescente, son
insuficientes en cantidad y adolecen de una calidad deficiente (Pizarro, 2004).

Todo ello ha motivado el presente trabajo, que tiene que ver con los
condicionantes sociales y culturales de la sexualidad y la reproduccion de las adolescentes
de Nicaragua y con el andlisis de la actitud de los prestadores de servicios de salud
reproductiva en torno a esa sexualidad, asi como la utilizacion de los servicios de
prevencion por parte de las jovencitas. Se trata de comprender las vias 0 mecanismos a
través de los cuales las normas culturales, las desigualdades sociales y las actitudes de los
prestadores de servicios pueden limitar el uso de los servicios de salud reproductiva por
parte de las mujeres mas jovenes. Las cuestiones que nos planteamos son las siguientes:
¢Como se relacionan algunas dimensiones de la desigualdad social con el embarazo

adolescente y la union marital temprana de las mujeres nicaraglienses? Es decir ¢cémo
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varian las magnitudes y caracteristicas del embarazo en la adolescencia segun la residencia
urbana o rural, la escolaridad, el estrato socioecondémico y el estado conyugal de las
mujeres que se embarazan antes de los 20 afios y cudles son los factores maés
determinantes? ¢cudl es la atencion que brindan los servicios de salud reproductiva en
Nicaragua a las adolescentes en relacion con la sexualidad y la vida reproductiva, y cuél es
la bdsqueda de servicios de prevencion por parte de ellas?; ;cuales son las normas
culturales sobre las relaciones de género que subyacen tras el comportamiento sexual y
reproductivo de las mujeres adolescentes en el pais?

Para responder a estas preguntas consideramos apropiado complementar
metodologias de orden cuantitativo referidas al conjunto de las adolescentes del pais con
herramientas cualitativas, en especial para develar las normas culturales que subyacen al
comportamiento de las adolescentes. El andlisis de las encuestas recientes nos permitio
caracterizar el comportamiento sexual, nupcial y reproductivo de las adolescentes
nicaragienses y su asociacion con las caracteristicas sociodemograficas de las jovenes, al
mismo tiempo que analizar la calidad de servicios de salud reproductiva que estas
adolescentes reciben, utilizando tanto el analisis bivariado descriptivo como el analisis
multivariado. Por otro lado, el uso de técnicas cualitativas permitio complementar este
analisis con una exploracion preliminar de las representaciones culturales existentes sobre
la sexualidad, la vida conyugal y el embarazo temprano entre mujeres que se embarazaron
en la adolescencia y entre prestadoras de servicios de salud reproductiva que atienden
adolescentes.

El presente trabajo de tesis se encuentra estructurado en cinco capitulos. En el
primero de ellos se presenta la discusion teorico-analitica en torno a las diferentes visiones
acerca del embarazo adolescente, y sobre los enfoques méas destacados acerca de la calidad
de la atencion en salud reproductiva. Decidimos iniciar el trabajo con la discusion de estos
enfoques tomando en cuenta que el embarazo constituye, en paises como Nicaragua, el
final de una triada que se inicia con la unién marital o con la primera experiencia sexual de
las adolescentes, de manera que es antecedido o seguido de una unidén marital, y que la
calidad de servicios de salud reproductiva que reciben las mujeres mas jévenes en el pais

forma parte integrante de nuestro tema de investigacion.



Los enfoques sobre el problema del embarazo adolescente revisados permitieron
conceptualizar la vida reproductiva de las mujeres adolescentes como vinculada a todos los
aspectos de su vida, en intima relacion con el ejercicio de la sexualidad, la nupcialidad y el
acceso a los servicios de salud reproductiva, y como parte de sus derechos sexuales y
reproductivos. Reconocimos la importancia que tienen las actitudes de los prestadores de
servicio, las oportunidades con que cuentan las jovencitas en los diferentes contextos
socioculturales y econdmicos, asi como el nivel de vida de las muchachas y sus propias
aspiraciones educativas. Son precisamente los sectores mas desfavorecidos de la sociedad
los que muestran los més altos indices de embarazo adolescente. La mayor proporcion de
embarazos tempranos ocurre después de que las adolescentes han abandonado el sistema
escolar, pero la sancion moral que los sectores mas tradicionales de la sociedad hacen sobre
el ejercicio de la sexualidad pre marital de las mujeres mas jovenes conduce a una
valoracién negativa del embarazo adolescente y a su construccion como un problema
social, en lugar de asociarlo con la desigualdad social y la pobreza y con los grupos mas
vulnerables.

Por su parte, en la segunda parte del primer capitulo estructuramos una propuesta de
enfoque para el anélisis de la calidad de la atencion en salud reproductiva, a partir de los
marcos conceptuales de la calidad de la atencién propuestos por Judith Bruce (1990) y
Maria Isabel Matamala (1995). EI marco conceptual de evaluacién de la calidad de la
atencion al cual arribamos comprende los siguientes aspectos: seleccién de métodos y
oferta apropiada de servicios, competencia técnica, informacion dada a usuarias y usuarios,
relaciones interpersonales, y conciencia y respeto de derechos, en particular los derechos
sexuales y reproductivos. Si bien este marco conceptual no se pudo aplicar en su integridad
por limitaciones de la informacion analizada, su planteamiento queda propuesto para
futuras investigaciones en el pais.

En el segundo capitulo, se analizan los niveles y tendencias de la fecundidad, el
embarazo y la sexualidad adolescente en Nicaragua, asi como los factores
sociodemograficos y econdmicos que determinan variaciones de estos indicadores. Para
ello, recurrimos a las fuentes de carécter nacional mas recientes, destacando entre ellas las
Encuestas Nicaraglienses Demograficas y de Salud realizadas en 1998 y 2001, y el VII

Censo Nacional de Poblacién y 111 de Viviendas implementado en 1995. De acuerdo con el
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enfoque tedrico desarrollado en el primer capitulo, todo el andlisis es realizado en funcion
de cuatro ejes de diferenciacion socioecondémica y demografica de las mujeres
adolescentes: el lugar de residencia, el estrato socioecondémico, el nivel de escolaridad y la
situacion conyugal de las mujeres. El analisis se afianza al establecer comparaciones con
datos provenientes de otros paises de la region de Latinoamerica y el Caribe, cuando la
informacidn disponible lo permitid. La informacion analizada condujo a la identificacion de
los principales factores que pueden determinar la fecundidad de las mujeres menores de
veinte afos en el pais, destacando la edad a la primera union, el inicio de la vida sexual, el
uso de métodos anticonceptivos y el acceso a servicios de salud reproductiva. Asimismo,
permitio establecer posibles patrones culturales que intervienen en el ejercicio de la
sexualidad y la vida reproductiva de las mujeres nicaragiienses y que pueden influir en la
maternidad adolescente. Para hacer mas completo el analisis, recurrimos al final del
capitulo a la regresion logistica, con el fin de analizar los factores sociodemogréficos y
econdémicos que explican con mayor fuerza el embarazo adolescente en Nicaragua.

A su vez, dado que el andlisis de la calidad de los servicios de salud reproductiva a
los cuales acceden las adolescentes nicaraguenses forma parte de los objetivos del presente
trabajo, decidimos estructurar el tercer capitulo de la investigacion con la finalidad de
explorar la calidad de la atencién en salud reproductiva que reciben las adolescentes en el
pais. En la primera parte del capitulo, se identifican las caracteristicas sociodemogréaficas de
las mujeres jovenes que logran acceder al sistema de salud. Se muestran las principales
barreras que las adolescentes identifican como obstaculos para poder solicitar atencion en
salud. Posteriormente, se muestran algunos de los servicios con que cuentan las
adolescentes y los niveles de utilizacion de ellos por parte de estas. El analisis del uso de
los servicios incluye la anticoncepcion -en cuanto a la informacion recibida por las
adolescentes-, el acceso a los programas de control de la natalidad, la fuente de
abastecimiento de métodos anticonceptivos y el costo que representa para las usuarias la
decision de postergar o espaciar los nacimientos.

Otros de los servicios explorados en el tercer capitulo, tiene que ver con la atencion
durante el embarazo y el parto que obtienen las mujeres mas jovenes del pais, destacando el
tipo de persona que proporciona la atenciéon y los niveles de mortalidad neonatal, post

neonatal, infantil y en la nifiez de los hijos procreados por mujeres jovenes. También se
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considera el uso de los servicios por parte de las adolescentes para prevenir el cancer del
cuello de la matriz. A lo largo del capitulo el analisis realizado destaca las diferencias segun
el lugar donde viven las adolescentes, el estrato socioecondmico al cual pertenecen, el nivel
de escolaridad logrado y la situacion conyugal. De igual manera, la informacién obtenida se
compara con la correspondiente para mujeres de otros grupos de edad y, en algunos casos,
con datos de paises de la region latinoamericana.

En el cuarto capitulo se presentan los resultados de una primera exploracion
cualitativa de las normas culturales que subyacen al comportamiento sexual y reproductivo
de las adolescentes nicaragienses. Aungue la aproximacién cuantitativa desarrollada en los
capitulos anteriores constituye el principal acercamiento al logro de los objetivos del
presente estudio, consideramos necesario complementarla con una aproximacion que
permitiese explorar mas profundamente las representaciones culturales expresadas por
mujeres que tuvieron un embarazo en la adolescencia y por personas que brindan la
atencion en salud reproductiva en torno al ejercicio de la sexualidad por parte de las
adolescentes, el inicio de la vida marital en esta etapa de la vida y el embarazo antes de los
20 anos. Se realizaron 18 entrevistas en profundidad a mujeres que se embarazaron siendo
adolescentes, 9 de ellas socializadas en contextos rurales y otras 9 socializadas en una
ciudad. En cuanto a las personas que brindan atencion en salud reproductiva a la poblacion
adolescente, entrevistamos a 4 que laboran en unidades de salud en el medio urbano y 4 que
realizan su trabajo en zonas campesinas. Ademas, se efectuaron 5 entrevistas abiertas a
informantes claves, seleccionados bajo el criterio de que estuvieran al frente de
instituciones o programas que pudiesen influir de alguna manera u otra el ejercicio de la
sexualidad y la vida reproductiva de la poblacion adolescente (ver anexos metodoldgicos).
Con base en esta exploracion cualitativa, en el capitulo cuarto presentamos los resultados
del andlisis de las entrevistas, que trazan indicios sobre las principales normas culturales
que podrian determinar el comportamiento sexual y reproductivo de las jovenes
nicaraguenses, asi como algunas actitudes del personal que esta al frente de los programas
de salud sexual y reproductiva hacia el ejercicio de la sexualidad, la experiencia de la unién
conyugal y del embarazo de las mujeres menores de 20 afios, y el uso de anticonceptivos

por parte de las adolescentes.



Finalmente, en el capitulo V desarrollamos sucintamente las conclusiones finales a
las cuales arribamos luego de realizar la investigacion, puntualizando los aspectos mas
relevantes del anélisis.

A continuacion de los capitulos de contenido de la tesis y antes de la bibliografia,
afiadimos los anexos metodoldgicos pertinentes: 1) los instrumentos para el trabajo de
campo: el guidn para las entrevistas en profundidad a mujeres que tuvieron un embarazo en
la adolescencia; el guidn para las entrevistas a los y las proveedores de servicios; y el guion
para las entrevistas a los informantes clave. 2) el informe del trabajo de campo, donde se
describe el proceso de disefio de los instrumentos, las caracteristicas de las personas
entrevistadas y un relato sintético de la experiencia de trabajo de campo. 3) Un anexo
metodologico en el cual se sefialan las fuentes de las cuales obtuvimos los datos
cuantitativos y el instrumento utilizado para procesar la informacién, enfatizando la manera
coémo logramos construir o reconstruir algunas variables introducidas en los modelos de
regresion logistica, y el por qué consideramos apropiada la reconstruccién de esas
variables. De la misma manera, se describen las técnicas empleadas para procesar y

analizar la informacién de orden cualitativo.



CAPITULO I:
DIFERENTES ENFOQUES SOBRE EL EMBARAZO
ADOLESCENTE
Y SOBRE LA EVALUACION DE LA CALIDAD
DE LAATENCION EN SALUD REPRODUCTIVA

INTRODUCCION

El presente capitulo da cuenta, en primer lugar, de las diferentes perspectivas de
investigacion en torno al tema del embarazo en la adolescencia desde que surgié como
fendmeno social de interés para la comunidad internacional.

El primer enfoque analizado sobre el embarazo adolescente es el de la salud
reproductiva’, producto de los esfuerzos de la comunidad internacional reunida en El Cairo
en la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo en 1994 (CIPD). Este enfoque
vincula la reproduccion de las mujeres jovenes como de los otros grupos poblacionales a
todos los aspectos de su vida, en intima relacion con el ejercicio de la sexualidad y el
acceso a los servicios de salud reproductiva, y como parte de sus derechos sexuales y
reproductivos.

También consideramos conveniente incluir el enfoque que ha predominado en el
mundo sobre el tema del embarazo en las mujeres jovenes y al cual se han sumado hasta
finales del siglo pasado la mayoria de investigadores, resaltando los supuestos basicos a
partir de los cuales el embarazo adolescente, en este enfoque dominante, ha sido
considerado como un problema de salud publica.

Una tercera vision del fenémeno, tomada en cuenta en esta investigacion, es la que
propone el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP) a fines del siglo XXy
que enfatiza en causales como: las condiciones econdmicas de las adolescentes, las

oportunidades de que dispongan en la vida y sus propias aspiraciones educativas.

! La Organizacién Mundial de la Salud (1994) define la Salud Reproductiva como “El Estado de completo
bienestar fisco, mental y social de los individuos (y no nada més la ausencia de enfermedades o molestias) en
todos aquellos aspectos relativos a la reproduccion y la sexualidad”.
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Decidimos finalmente conducir nuestra investigacion en torno al enfoque mas
reciente sobre el embarazo entre las adolescentes, propuesto por Stern y Garcia (1999), el
cual cuestiona el caracter de la asociacion entre el fendbmeno y las consecuencias que
puedan derivarse de €l para las madres jovenes y sus hijas e hijos segin los supuestos del
analisis dominante, brindando una vision diferente. La vision de Stern y Garcia retoma
tanto el enfoque de EI Cairo como el del FNUAP y agrega nuevos elementos que son
retomados en esta investigacion.

Una segunda parte del capitulo esta referida a los marcos conceptuales de la calidad
de los servicios, de los cuales partimos para proponer una exploracién de la calidad de los
servicios de salud reproductiva para adolescentes en Nicaragua.

El marco para la evaluacion de la calidad de los servicios de salud reproductiva en
Nicaragua en nuestra investigacion, resulta de un esfuerzo por retomar los ejes
fundamentales de la calidad propuestos por Judtih Bruce (1990) y Maria Isabel Matamala
(1995).

Bruce (1990) plantea que la calidad de los servicios de salud reproductiva esta
determinada, entre otros factores, por las consideraciones que las personas prestadoras de
atencién tengan en cuenta acerca de las particularidades inherentes a los diferentes grupos
que demandan el servicio. De interés especial para nuestra investigacion son, ademas, las
denominadas “barreras médicas” impuestas por proveedoras y proveedores, sin fundamento
cientifico, a quienes buscan el servicio; la importancia de que el personal que atiende las
demandas en salud reproductiva de la poblacion pueda promover el empoderamiento de las
mujeres, tomando en cuenta la situacion de desventaja que éstas puedan tener frente a sus
parejas, sus familias y el personal de salud; y la integracion de la comunidad y de los
medios de comunicacion para hacer efectiva la calidad de los servicios.

Matamala (1995) incorpora la perspectiva de género en su propuesta de calidad de
los servicios de salud reproductiva y la de los derechos sexuales y reproductivos, en tanto
parte integral de los derechos humanos. La propuesta de la autora parte de experiencias con
mujeres en el contexto latinoamericano, en el sentido de proponer dimensiones de los
servicios de salud reproductiva que puedan ser modificadas desde la perspectiva de las

usuarias.



Consideramos la complementacion de ambas propuestas y proponemos un marco
conceptual que puede aproximarnos a explorar la calidad de los servicios de salud

reproductiva para adolescentes en Nicaragua.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA ADOLESCENCIA

El concepto de adolescencia surgi6 a finales del siglo XI1X e inicios del XX en los paises
occidentales y hacia referencia a un grupo especifico de la poblacién joven, perteneciente
por lo general, a un nivel socioeconémico elevado y que llevaban a cabo una preparacién
académica prolongada antes de asumir los papeles adultos. No obstante, desde la
antigliedad hasta nuestros dias, en muchas sociedades el ingreso a la edad adulta se inicia
muy temprano, con fuertes responsabilidades econdmicas y familiares, que en ocasiones
incluyen las uniones, sean éstas consensuales o matrimoniales (Falconier de Moyano,
Guzman y Contreras, 2001).

Al referirse a la adolescencia, con frecuencia se ha tendido a privilegiar el criterio
de la edad bioldgica, dejando en un segundo plano otros parametros determinantes como
los de tipo social y cultural. Con esto, si bien se establecen parametros aplicables a
diferentes contextos y paises con una utilidad comparativa, también se cae en el error de
pretender obtener una vision homogénea de dichos grupos, estableciendo un rango de edad
como criterio central, lo que implicitamente denota la idea de que las categorias de edad
establecidas comparten intereses y experiencias comunes y que poseen formas iguales de
expresarlos (Esteinou, 2005).

En lo concerniente a las y los adolescentes, las diferencias entre distintas sociedades
y dentro de una misma sociedad son pronunciadas y las generalizaciones quizds menos
utiles que en lo respectivo a otros grupos de edades. Algunas sociedades apenas reconocen
una prolongada transicion hacia la adultez; mientras que en otras, la adolescencia pareceria
abarcar desde los dltimos afios de la infancia hasta etapas posteriores a los 20 afios
(FNUAP, 2003).

Las caracteristicas y duracion de la etapa de la adolescencia dependen entonces de
varios factores, entre ellos, la clase social, el entorno sociocultural, el sexo y la etnia, entre
otras; por lo tanto, se trata de una construccion cultural sujeta a la variacion de ambientes y

contextos (Falconier de Moyano, Guzman y Contreras, 2001).
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Actualmente se considera que para que las y los adolescentes desarrollen idealmente
su capacidad para transformarse en miembros bien equilibrados, responsables y productivos
de la sociedad a la que pertenecen, se hace necesario un componente esencial de este
proceso, como contar con una adecuada salud sexual y reproductiva. La salud sexual y
reproductiva se encuentra vinculada a muchos aspectos primordiales para la poblacion
joven, como finalizar su educacion, encontrar empleo, lograr una adecuada posicién
econdmica, entablar relaciones seguras y llegado el momento, establecer su propia familia.
La falta de una adecuada salud sexual y reproductiva implica riesgos para las y los
adolescentes, tales como las perspectivas de matrimonios precoces, procreacion temprana y
educacion incompleta, ademas de la amenaza del VIH/SIDA (FNUAP, 2003).

La salud reproductiva adquiere dimensiones claramente diferenciadas en cada sexo,
lo cual tiene sus propias implicaciones para las y los adolescentes. Precisamente, la
fecundidad adolescente tiene mayor incidencia en mujeres que en varones, aun cuando
éstos inician su vida sexual méas temprano (Guzman, Contreras y Hakkert (2001).

Uno de los grandes aportes de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo de EI Cairo (CIPD) consiste en que entre otras cosas destaco la importancia de
la adolescencia para asegurar la salud sexual y reproductiva a lo largo de todo el ciclo vital.
Por primera vez en un acuerdo internacional se reconocié que las y los adolescentes tienen
necesidades de salud especificas que difieren en aspectos importantes de las que tienen los
adultos y se destacod que la equidad de género es un componente imprescindible de las
acciones para satisfacer dichas necesidades (FNUAP, 2003). Ademas del reconocimiento
de la CIPD a los derechos de las y los adolescentes en materia de salud reproductiva y de
las recomendaciones a los gobiernos, resulta conveniente tener presente que un verdadero
entendimiento de dichas necesidades debe hacerse s6lo con referencia al contexto social y
cultural en que ellos viven (Falconier de Moyano, Guzman y Contreras, 2001; FNUAP,
1999).

VISIONES EXISTENTES SOBRE EL EMBARAZO ADOLESCENTE

El tema del embarazo adolescente como fendmeno social en el mundo es relativamente
reciente, puesto que antes de la década de los ochenta no figuraba como topico de interés en

las agendas de la comunidad internacional. EI tema ha sido abordado a partir de diferentes
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perspectivas, predominando la vision que lo considera un problema de salud publica, que
afecta la salud de las madres jovenes y de su descendencia, y que limita las oportunidades
de las mujeres adolescentes que dan a luz, en todas las esferas de su vida social. Enfasis
especial ha sido puesto en la interferencia del embarazo adolescente con las actividades
educativas de las jovenes madres, y como mecanismo para la transmision intergeneracional
de la pobreza.

Por su parte, el enfoque de salud reproductiva de la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo de EI Cairo en 1994, muestra el alcance limitado de esta vision
dominante que se ha manejado sobre el abordaje de la salud reproductiva, al limitarlo a los
programas de planificacion familiar dirigidos de manera exclusiva a mujeres unidas y en
edad reproductiva. Dos principios rectores de este enfoque son la igualdad y equidad de
género y la incorporacion de los derechos sexuales y reproductivos. El concepto de salud
reproductiva, ademas de extenderse a todas las etapas de la vida de las personas, las
considera sujetos, en el sentido de su involucramiento en la toma de decisiones.

El Fondo de Poblaciéon de las Naciones Unidas (FNUAP) en 2003, propone que
ademas de la desigualdad de género como factor condicionante de la fecundidad de las
adolescentes, existen otros factores como las oportunidades con que cuentan las mujeres
jovenes en los diferentes contextos socioculturales y econdémicos. EI FNUAP considera
ademas que las aspiraciones en torno a la educacion que tengan las adolescentes mismas y
su situacion econémica, pueden ser factores que influyan el comportamiento de la
fecundidad de las mujeres jovenes.

En el Gltimo lustro de los noventa surge un nuevo enfoque acerca del tema del
embarazo en la adolescencia, que considera que los problemas que se han asociado al
fendmeno responden menos a la edad en la cual ocurren los embarazos tempranos y mas a
las condiciones de desigualdad social imperantes en las sociedades, y que afectan en mayor
medida a los grupos sociales que coexisten en una situacion de pobreza. La pobreza los
hace mas vulnerables a las consecuencias que pueda tener el embarazo de las mujeres
jovenes, tanto en su salud como en la de sus hijos e hijas.

Para nuestra investigacion y tomando en consideracion resultados del analisis
empirico de fuentes de informacion de paises en la region latinoamericana, asi como de

experiencias observadas en la practica médica de la autora, hemos decidido tomar como
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punto de partida este nuevo enfoque alrededor del embarazo adolescente, con la
particularidad de adaptarlo a las condiciones socioculturales y econdémicas de Nicaragua y
de completar la informacién requerida con datos de orden cualitativo que se obtendran en el
trabajo con las adolescentes entrevistadas y con proveedoras y proveedores de salud.

El enfoque de la salud reproductiva respecto de la poblacion adolescente

En la préactica, la salud reproductiva ha sido operacionalizada en los paises de América
Latina, fundamentalmente a través de los programas de planificacion familiar. Los
gobiernos depositaron la planificacion familiar, practicamente de manera total, en las
instituciones de salud, dando como resultado una medicalizacion de la reproduccion vy el
hecho de que dichos programas, por la misma dinamica de atencién de las instituciones de
salud, hayan sido excluyentes de algunos grupos sociales. Ademas de los varones, hasta
hace poco se habian excluido de los servicios y de la atencion en el &mbito de la salud
reproductiva a aquellas mujeres cuyo estado civil, momento del ciclo vital o condicion
reproductiva no coincide con el perfil de la mujer tradicional, de condicién ama de casa
unida maritalmente y en edad fértil, hacia la cual se han dirigido primordialmente tales
programas. Entre ellas, estan las mujeres puberes, las adolescentes hijas de familia, las
mujeres adultas sin pareja, las mujeres que no han tenido hijos, las mujeres infértiles y
operadas, y las mujeres mayores de 49 afios (Lerner y Szasz, 2001).

La definicion de salud reproductiva de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
a partir del enfoque adoptado en El Cairo, ademéas de que precisa mas el &mbito que
contempla, se ha ampliado en términos de las condiciones que abarca, dando cuenta de
dimensiones como aquellas relacionadas con el hecho de que las personas tengan la
capacidad de tener una vida sexual segura y satisfactoria, y la capacidad de decidir con
libertad cuando y cuan a menudo reproducirse, en caso de querer hacerlo. Estas condiciones
implican el derecho al acceso a servicios de salud apropiados (Naciones Unidas, 1994).

Se podria afirmar que el enfoque actual de salud reproductiva expresa, de manera
mas adecuada y realista que el enfoque de planificacion familiar, las necesidades y
demandas de los individuos en los componentes basicos de sus vivencias reproductivas, y
por tanto, tiene implicaciones sumamente relevantes y sobre todo novedosas que plantean

grandes retos, tanto en al campo de las politicas publicas y los movimientos sociales como
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en el campo de la produccion y la difusion de conocimientos cientificos y en su traduccion
en politicas y acciones de la sociedad civil.

El enfoque de salud reproductiva conlleva ciertas implicaciones claves tales como el
hecho de que privilegia la igualdad y equidad de género como un principio basico y
dominante; la incorporacion que hace de la dimension de los derechos humanos, en la cual
destacan de manera especial los conceptos de derechos sexuales y reproductivos; el rescate
de la dimensién de la sexualidad y de las condiciones y practicas de riesgo de la misma
relacionadas con la salud de los individuos; la necesidad de conjuntar algunas acciones,
como las relativas al control de la fecundidad con las de prevencion de las enfermedades de
transmision sexual, afianzando una vision integral de la atencion a la salud reproductiva; la
necesidad de su ampliacion para dar cuenta de las percepciones, necesidades y demandas de
varios grupos de poblacién, que con anterioridad eran omitidos, entre ellos los jovenes, y la
acertada inclusion de los varones en la participacion en la toma de decisiones reproductivas
y sexuales y como usuarios de métodos anticonceptivos (Lerner y Szasz, 2001).

Desde esta perspectiva, la salud sexual y reproductiva constituye un elemento
fundamental de la salud de las mujeres y varones durante toda su vida. El bienestar sexual y
el grado de satisfaccion sobre la capacidad reproductiva de cada individuo se encuentran
asociados a la evolucion biologica, la maduracion psicolégica y el desarrollo social de si
mismos. En tal sentido, la adolescencia podria ser el momento de mayor trascendencia para
el reconocimiento de la sexualidad, el aprendizaje del cuerpo y muy frecuentemente, para la
toma de decisiones sobre las potencialidades reproductivas (Camacho, 2000).

Un gran porcentaje de los hombres y mujeres jovenes afrontan riesgos en su salud
sexual y reproductiva, siendo especificos los riesgos que corren las mujeres debido a
factores bioldgicos, a la discriminacion que sufren respecto al acceso a informacion y
servicios, y debido a los limites que las sociedades imponen en su comportamiento. De esta
manera, se hace evidente la vulnerabilidad femenina a la triple amenaza de embarazo no
deseado, aborto en condiciones de riesgo e infecciones de transmision sexual que pueden
provocar su infecundidad, su morbilidad o su muerte (De Bruyn, 2001; Creel y Perry,
2003). En tal sentido, mejorar la comprension de los determinantes sociales y culturales de
las préacticas sociales sobre sexualidad y reproduccion de adolescentes es central para

disefiar las acciones. A su vez, la atencidn que se proporciona a la salud reproductiva de las
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y los jovenes es esencial para el bienestar social y econdmico del planeta de cara al futuro
(Creel y Perry, 2003).

Salud reproductiva de las y los jovenes

En 1994 la comunidad internacional representada en la Conferencia Mundial sobre
Poblacion y Desarrollo realizada en EI Cairo, reconocié por primera vez el derecho que
tienen las y los jovenes a la salud reproductiva. Las recomendaciones priorizadas a los
gobiernos solicitan brindar, a este grupo de personas, orientacion y servicios adecuados
sobre las cuestiones sexuales y reproductivas, de acuerdo con las necesidades expresadas,
con el objetivo final de que éstos disfruten de una sexualidad sana y satisfactoria
(Camacho, 2000).

El Plan de Accion de la CIPD plantea que en lo concerniente a las necesidades de la
juventud, en particular de las mujeres jovenes, deben procurarse el apoyo, orientacion y
participacion apropiados por parte de las madres y los padres, la familia, la comunidad, las
organizaciones no gubernamentales (ONG) y el sector privado, en el desarrollo e
implementacidn de planes nacionales, regionales y locales. En este contexto, las prioridades
deben ser otorgadas a programas en educacién, generacion de oportunidades de ingreso,
entrenamiento vocacional y servicios de salud, incluyendo los relacionados a la salud
sexual y reproductiva de las y los jovenes. Quizés, un reto vinculado directamente a los
derechos de la gente joven, es la necesidad que la CIPD propone, de incluir a los jovenes en
el disefio, implementacion y evaluacion de dichos planes o programas (Population and
Development Review, 1999).

Para ciertos investigadores, los esfuerzos desarrollados por los gobiernos después de
la CIPD para abordar las necesidades especiales de los y las adolescentes han sido
insuficientes (Reinoso y Alcala 1999 y Pizarro, 2004). Existe la necesidad general de un
enfoque integral con perspectiva de género dirigido a este grupo poblacional, que tome en
cuenta la heterogeneidad del grupo en términos de sexo, origen étnico, condiciones
socioecondémicas, subgrupos de edad, estado conyugal, posicion en la familia, nivel
educativo, estructura familiar y lugar de residencia. Se menciona la necesidad de promulgar

leyes para destruir las barreras que obstaculizan la educacién y servicios de salud sexual y
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reproductiva, especialmente la eliminacion de las barreras legales y culturales que se basan
en la edad o el estado civil (Reinoso y Alcala, 1999).

Blanc (2001), refiriéndose a la necesidad de tomar en cuenta la presencia de
subgrupos entre las adolescentes para la efectividad de las intervenciones en salud sexual y
reproductiva, hace mencion por un lado, a las adolescentes solteras que ocasionalmente
tienen relaciones sexuales y que generalmente hacen esfuerzos para prevenir un embarazo y
por otro lado, a las adolescentes unidas o casadas, que tienen relaciones sexuales de manera
regular y que intentan la maternidad. La autora propone asimismo, considerar que las
parejas de las adolescentes casadas o unidas, frecuentemente son hombres mayores que

ellas, lo cual podria exacerbar el desbalance de poder en la relacion.

La salud reproductiva y los derechos humanos

Para operacionalizar el concepto de El Cairo de salud reproductiva, ha sido necesaria la
inclusion de la dimension de los derechos humanos, destacando de manera especial los
conceptos de derechos sexuales y reproductivos®. Los derechos reproductivos pueden
entenderse a la luz de la construccion de nuevos criterios de referencia para la convivencia
social y también como un medio de instituir la responsabilidad publica en otras instancias
de la vida social. En esta nueva construccion el tema de la universalidad resulta muy
importante en tanto método, ya que derechos universales pueden alcanzarse solo en la
medida en que cada grupo o poblacion haga su propia contribucion para ello (Avila, 1999).
Algunos autores consideran que en el campo de los derechos humanos persisten
aspectos que no se han resuelto en lo politico y en lo tedrico. Rojas (2001) por ejemplo,
sefiala el aspecto de la universalizacion y la relacion entre lo normativo y lo practico como
cuestiones no resueltas teéricamente en el campo de los derechos humanos. Para la autora,
la relacién entre lo normativo y lo politico deberia tomar en cuenta el tipo de sujeto que se
requiere para que se respeten y ejerzan los derechos sexuales y reproductivos de una
manera empoderada, asi como resolver el problema entre lo privado y lo publico a partir de

la disposicion que tengan los individuos de abrirse al discurso publico en lo privado.

2 El concepto de derechos reproductivos es reciente y da cuenta de los derechos bésicos de las parejas e
individuos que se vinculan con el libre ejercicio de la sexualidad y la reproduccién humanas,
independientemente de la edad, condicion social, raza y religion (Gysling, 1994).
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Figueroa (1995), por su parte, considera que en las formulaciones acerca de los derechos
reproductivos no se explicitan los cambios radicales necesarios para que el principio de
igualdad pueda no solamente ser plasmado en leyes, sino puesto en préactica en las
relaciones cotidianas.

Conviene aqui sefalar, que los derechos reproductivos desde una perspectiva
feminista, parten de la toma de conciencia sobre las tensiones y maltiples perspectivas que
rodean el campo conceptual de dichos derechos y los definen en términos de poder para
tomar decisiones informadas acerca de la propia fecundidad, tener hijos y criarlos, la salud
ginecoldgica y la actividad sexual, y recursos para que tales decisiones sean llevadas a cabo
de manera segura y efectiva. En esta nocion de los derechos reproductivos, cobran
relevancia las relaciones con los hijos, las parejas sexuales, la familia, la comunidad y la
sociedad en general (Correa y Petchesky, 1994).

Entre los principios fundamentales de El Cairo en materia de salud y derechos
reproductivos, se mencionan el derecho a la opcion libre e informada, asi como el respeto a
la integridad fisica y el derecho a la no discriminacion o coercion en todo lo relativo con la
vida sexual y reproductiva de las personas. También se precisan algunas estrategias que
incluyen la puesta en préctica de todas las politicas y medidas para hacer realidad estos
derechos, como las relacionadas con el aseguramiento universal del cuidado de la salud
reproductiva, y las medidas encaminadas a la reduccién de la pobreza, el fomento del
desarrollo econémico, el mejoramiento de la condicion de las mujeres y el aseguramiento
de la ensefianza y los servicios basicos para todos los grupos de poblacion (Alcala, 1994).

Dentro del marco de derechos humanos establecido y aceptado por la comunidad
mundial, ciertos derechos son particularmente pertinentes para adolescentes y jovenes, asi
como respecto a las oportunidades y los riesgos que ellos y ellas enfrentan, incluyendo el
derecho a la igualdad de género, a la educacion y a la salud. Lo anterior implica contar con
servicios de salud sexual y reproductiva e informacion apropiada a su edad, a su capacidad
y a sus circunstancias.

El Programa de Accion de la CIPD exhorta a los gobiernos y los sistemas de salud a
establecer, ampliar o ajustar los programas de tal modo que estos puedan satisfacer las

necesidades de salud reproductiva y sexual de las y los adolescentes, respetar sus derechos
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al carécter privado y confidencial de los servicios, y velar porque las actitudes de los

agentes de salud no restrinjan su acceso a la informacion y a los servicios (FNUAP, 2003).

Enfoque predominante

Cuando el embarazo adolescente se reconocid en el continente como un problema social, la
preocupacidn giraba en torno a las consecuencias negativas para las jovenes madres desde
el punto de vista de su salud y de la de sus hijos e hijas, de la madurez social y emocional
de ellas, y de la interferencia con sus actividades educativas. Todo ello podria, al final,
redundar en menores oportunidades sociales para las jévenes madres (CORA, 1986).

El enfoque predominante considera que las complicaciones asociadas al embarazo
son mas frecuentes entre las adolescentes que entre las mujeres de mayor edad, debido a
una combinacidn de factores, entre los cuales destacan ser primeriza y no haber completado
la etapa final de crecimiento, con el consecuente desarrollo incompleto del esqueleto y de la
pelvis. Ademas, diversos estudios han encontrado que las jovenes madres pueden
interrumpir sus estudios y no obtener empleos bien remunerados. Todo ello podria
contribuir también a la gran cantidad de abortos de adolescentes, la mayoria de ellos
realizados en condiciones de riesgo (De Bruyn, 2001).

En 2002 el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia concluyé que el
embarazo en las mujeres con edades entre 15 y 19 afios constituye una amenaza para su
desarrollo educativo. Les impide el disfrute de sus derechos y tiene implicaciones negativas
en el bienestar de las familias y de la sociedad entera (UNAM, 2002).

Singh (1998) comparte la idea de que el embarazo y la maternidad temprana tienen
una fuerte e indeseable asociacién con bajos niveles educacionales y un impacto negativo
en la posicion y en la potencial contribucion de las adolescentes a la sociedad. Sin embargo,
la autora reconoce que la edad por debajo de la cual los riesgos fisicos para las jovenes son
considerados significativos, varia en funciéon de las condiciones generales de salud y el
acceso a servicios prenatales de calidad. En este sentido, un embarazo a los 15 0 16 afios
puede no ser significativo en sociedades que presentan buenos niveles nutricionales y
amplio acceso a servicios prenatales de calidad. Por el contrario, en paises donde la anemia

y la malnutricion son comunes y el acceso a servicios es pobre, la maternidad a los 18 ¢ 19
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afios puede relacionarse con un crecimiento fisico incompleto y ser causa de riesgos de
salud elevados para las mujeres.

El porcentaje de madres adolescentes que no han planeado su embarazo varia
ampliamente dentro de cada region y entre una region y otra. En América Latina y El
Caribe por ejemplo, de 25 a 50 por ciento de las madres jovenes indican que su embarazo
no fue planeado, mientras que en Africa del Norte y el Medio Oriente, este porcentaje varia
aproximadamente entre 15 y 30 por ciento. A su vez, India, Indonesia y Pakistan refieren
cifras que fluctian entre 10 y 16 por ciento, y el resto de Asia entre 20 y 45 por ciento
(Alan Guttmacher Institute, 1998).

Investigaciones en la region latinoamericana han encontrado que en algunos paises,
las mujeres con bajos niveles de educacion y con condicidn socioecondémica desfavorable,
son mas proclives a tener embarazos no planeados que aquellas con mejores niveles de
educacion y condicion econdmica alta (Eggleston, 1999).

Al estudiar las razones por las cuales las mujeres jovenes recurren al aborto en
ciertos paises de la region latinoamericana, los hallazgos ubican tres razones en orden de
importancia: las razones socioecondmicas ocupan el primer lugar e incluyen el sentimiento
de las mujeres de no ser capaces de afrontar la crianza del hijo; una segunda razon
mencionada se refiere a los problemas que existen en la relacion con la pareja; y, para otras
mujeres, el ser demasiado joven es una tercera causa de interrumpir el embarazo. Las dos
primeras categorias se han relacionado con la alta prevalencia de uniones consensuales en
América Latina entre las mujeres jovenes (Bankole, Singh y Haas, 1998)

En el Reporte Mundial de la Juventud de 2003 publicado por la Organizacién de
Naciones Unidas se afirma que los embarazos tempranos conllevan un alto riesgo de
enfermedad o muerte. El informe hace alusién a la relacién de embarazos precoces y tasas
de aborto elevadas. Las adolescentes tienden a retrasar la busqueda del aborto hasta después
del primer trimestre del embarazo y con frecuencia buscan ayuda de proveedores no
calificados y hacen uso de técnicas de autoinduccion (Helve, 2004).

A partir de la revision de estudios empiricos acerca del posible nexo entre maltrato y
embarazo adolescente en mujeres jovenes en diversos paises del mundo, el abuso sexual, el
uso de sustancias toxicas, la pobre salud mental y los comportamientos delictivos, han sido

asociados a la violencia durante el embarazo. El embarazo en estos casos puede ser
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resultado directo de la violencia, de patrones familiares disfuncionales, puede estar
relacionado a las condiciones de geénero y la socializacién sexual, que hacen que la
valoracion de la mujer se relacione con su sexualidad, o ser el resultado de una baja
autoestima por parte de las adolescentes. En algunos casos, el embarazo puede ser planeado
por la adolescente soltera con el fin de escapar de una situacion de abuso. Adolescentes
maltratadas en este caso, tienen una mayor probabilidad de embarazarse y de presentar
consecuencias adversas del embarazo, como una pobre asistencia o desercion escolar, en
comparacion con aquellas que no han recibido maltrato (Blinn-Pike, et al, 2002).

El principal inconveniente de este enfoque dominante es que sitda las causas del
problema del embarazo en la adolescencia en una supuesta “conducta desviada” de los y las
adolescentes: el enfoque supone que todas las jovencitas menores de 20 afios estan
estudiando, que inician las relaciones sexuales siendo hijas de familia con otros
adolescentes de su misma edad, también estudiantes, y que por tanto transgreden las
normas sociales que sefialan a los menores de 20 afios quienes viven con sus padres que
deben abstenerse de relaciones sexuales antes de ser adultos, y que si las tienen, las deben
tener de manera protegida. Sin embargo, las propias investigaciones inspiradas en este
enfoque han demostrado que un elevado porcentaje de jovencitas en paises
latinoamericanos dejan de estudiar desde los 15 0 16 afios y se unen maritalmente antes de
cumplir los 20 afios, de manera que la mayor parte de los embarazos “adolescentes”

ocurren cuando esas jovenes menores de 20 afios ya estan en una union conyugal.

Un enfoque intermedio

El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (2003) propuso recientemente un enfoque
respecto del fendmeno del embarazo adolescente que hemos denominado “intermedio”.
Con base en este enfoque, concluye que las diferencias en las tasas de fecundidad entre las
adolescentes son consecuencia de muchos factores, entre ellos, las oportunidades
disponibles en la vida, el acceso a los servicios, las actitudes de los prestadores de servicios,
las expectativas socioculturales, las desigualdades de género, las aspiraciones
educacionales y los niveles econémicos.

En las sociedades patriarcales, el término mujer y madre se confunden, pues no se

concibe a las mujeres fuera de la maternidad. Lo que es una potencialidad, una posibilidad,
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se impone a millones de mujeres en el mundo como su Unico 0 mas importante destino. La
desvalorizacién y el desprecio hacia las mujeres se transforma cuando éstas se convierten
en madres, y entonces el culto y el ensalzamiento de la maternidad cobra gran relevancia.

La problematizacion del embarazo en la adolescencia no debe generalizarse. Una
gran parte de las afirmaciones que se hacen sobre el tema se basan en experiencias como las
de los Estados Unidos, que presenta diferencias sociales y culturales importantes con el
contexto de América latina y el Caribe. A menudo se asume que la gran mayoria de los
embarazos en la adolescencia no fueron deseados ni planeados. En la mayoria de los paises
de Ameérica Latina y el Caribe, mas de 50 por ciento de los hijos nacidos vivos de
adolescentes son deseados y considerados oportunos, mientras que menos de 15 por ciento
son rechazados por las madres. Esta tendencia se acentta en los paises que presentan tasas
mas elevadas de fecundidad y entre los estratos de menor nivel educativo (Hakkert, 2001).

Aunque en ciertos estudios se ha encontrado que algunas adolescentes refieren que
sus hijos o hijas son deseados/as (FNUAP/INIM, 1999), es documentado a partir de otros,
que parte de los embarazos adolescentes no son deseados y se dan como consecuencia de
muchos factores, entre ellos la falta de acceso oportuno a informacion y servicios
anticonceptivos y la carencia de opciones de vida mas all4 de la construccién temprana de
una familia. En estos casos, la persistencia de tasas de embarazo adolescente elevadas
puede ser interpretada como una de las dimensiones de la desigualdad social, como
expresion de la marginacion de grandes grupos de jovenes de los beneficios sociales,
culturales y econémicos (Falconier de Moyano, Guzman y Contreras, 2001).

Para Hughes y McCauley (1998), la salud y el desarrollo de la poblacion
adolescente en su conjunto, estan determinados por varios factores, de los cuales los
programas de salud constituyen sélo una parte. Entre los factores considerados estan las
condiciones sociales, econémicas, culturales y politicas de la sociedad, la situacion de vida
de las y los adolescentes, incluyendo su estado conyugal, su educacion y el nivel de
ingreso. Los programas de salud sexual y reproductiva deben enfocarse a la obtenciéon, por
parte de las y los jovenes de informacion, construccion de oportunidades, orientacién y
servicios para las necesidades clinicas. Deben ser capaces de trascender al dmbito no
clinico. En este sentido, pueden ser ofrecidos en hogares, escuelas, lugares de trabajo y

otros escenarios de la comunidad, asi como en servicios de atencién primaria en salud.
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Como vemos, resultaria limitada la vision que estima al embarazo adolescente como
un problema universal, ya que éste forma parte de un contexto valorativo construido
socialmente, y su significado varia entre las diferentes culturas. Existen contextos en los
cuales el embarazo no sélo no es un problema adicional, sino que se constituye en la base
de la construccion del Unico proyecto de vida disponible, basado en la procreacion y el
matrimonio, porque las adolescentes no encuentran otras alternativas de vida futura

atractivas y viables (Falconier de Moyano, Guzman y Contreras, 2001).

Enfoque emergente

Stern y Garcia (1999) en lo que denominan un “enfoque emergente” (mismo que nosotros
retomaremos en nuestra investigacion, junto con el enfoque intermedio y el de la salud
reproductiva), analizan varios de los supuestos del enfoque predominante sobre el
embarazo adolescente. Los autores sefialan que el aparente incremento de los embarazos
adolescentes en México obedece al enorme crecimiento de la cohorte de adolescentes y la
fuerte disminucién de la fecundidad en las generaciones mayores en las Gltimas décadas,
con lo cual se visibiliza mas el embarazo de las mujeres jovenes. Ademas, sefialan que los
embarazos a edades tempranas se concentran en los sectores mas pobres de la sociedad, en
los que la fecundidad es muy elevada, independientemente de la edad en que la mujer inicie
su vida reproductiva.

En relacion a la asociacion de los embarazos adolescentes con la mortalidad y
morbilidad materno-infantil, el nuevo enfoque insiste en que éstas son mMas una
manifestacion de la desigualdad social y de la pobreza que enfrentan los grupos mas
desprotegidos que una consecuencia de la edad a la que ocurren los embarazos. Respecto de
la responsabilidad que se le imputa al embarazo adolescente en la obstaculizacion de las
posibilidades de lograr una escolarizacion suficiente, se plantea que el embarazo
adolescente no contribuye en gran medida a la desercion escolar, ya que la mayor
proporcidn de los embarazos tempranos ocurre después de que las adolescentes abandonan
los estudios.

Una consideracion particularmente interesante en la propuesta de Stern y Garcia

(1999), tiene que ver con la valoracion negativa que segun ellos conlleva el embarazo
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adolescente, y que esta relacionada con una sancién moral tradicional negativa al ejercicio
de la sexualidad pre marital, particularmente entre las mujeres mas jovenes.
Adicionalmente, se plantea la necesidad de implementar politicas y programas
dirigidos a los grupos cada vez mayores de la poblacién, a fin de que tengan acceso a
condiciones que permitan posponer la paternidad y la maternidad, y que la poblacion
adolescente y joven tenga el acceso necesario a la informacion sobre los métodos para

prevenir embarazos no previstos y partos no deseados.

Consideraciones finales sobres los enfoques para estudiar el embarazo adolescente

Mi interés en el tema del embarazo adolescente se centra en reflexionar en los motivos que
han llevado a convertirlo en un problema de orden social en Nicaragua y en las verdades
encubiertas que existen detras de ello.

Una mujer adolescente que se casa y luego se embaraza tendra una posicién mas
privilegiada a los ojos de la sociedad Nicaragiiense que aquella que tiene un embarazo fuera
de una union establecida. Una mujer de clase media o alta tendrd mas posibilidades de
continuar estudiando después de un embarazo que una mujer que proviene de un estrato
socioeconémico mas bajo, asi como de practicarse un aborto en condiciones mas seguras
(en la medicina privada) si no desea el embarazo. Finalmente, una adolescente que se
embaraza siendo soltera sera inicialmente estigmatizada, pero su posicion de madre la hara
mas respetable socialmente que tener relaciones sexuales con uno 0 mas novios sin unirse
maritalmente. A su vez, las limitaciones en el acceso a la anticoncepcion moderna y las
complicaciones asociadas al embarazo y al parto serdn mas frecuentes entre las mujeres
adolescentes pobres, porque carecen de las condiciones de nutricion adecuadas y su acceso
a servicios de salud reproductiva con calidad es muy limitado.

Se hace necesario que las y los jovenes de Nicaragua no sean excluidos de las
politicas publicas y que estas politicas contemplen los mecanismos necesarios para llevarlas
a la préactica en una propuesta en la que participen las y los jovenes. En las condiciones
sociales de Nicaragua, es especialmente necesario que las personas adultas y las diferentes
instituciones de la sociedad no sigan culpando del ejercicio de la sexualidad, especialmente
el de las adolescentes mujeres, sobre todo si la gran mayoria deja de estudiar mucho antes

de los 20 afios. Por el contrario, deben procurar que quienes estan estudiando reciban
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informacidn apropiada acerca de la sexualidad y la reproduccion y que las jovencitas que
no tienen acceso a continuar mas de diez afios de estudios tengas otras opciones de
desarrollo personal, diferentes a la unién conyugal y la maternidad temprana. Es necesario
La calique existan servicios de salud diferenciados para las menores de 20 afios,
distinguiendo entre unidas y solteras, con calidad, que respondan a la demanda adolescente
en salud reproductiva. Y se necesita también que el criterio de la edad no continte siendo
sinénimo de incapacidad en toda la sociedad y por el contrario, se reconozca que las y los
adolescentes tienen sus propias necesidades y derechos y que muchas adolescentes ya se
encuentran unidas maritalmente antes de los 20 afios. Es indispensable que los gobiernos no
criminalicen a las jovencitas que interrumpen un embarazo no previsto, y que ofrezcan
servicios de anticoncepcion variados y seguros y servicios de aborto confiables para
aquellas mujeres que no desean el embarazo y no tienen recursos para pagar la medicina
privada. Finalmente, es necesario que la union, la maternidad y la paternidad no sean la
unica opcidn de realizacion para las y los adolescentes.

Con base en los enfoques conceptuales no dominantes (salud reproductiva,
intermedio y emergente), definimos como principales niveles de anélisis cuantitativo de las
mujeres nicaraguenses que se han embarazado en la adolescencia, los siguientes ejes de
desigualdad social: 1) las diferencias entre las adolescentes nicaraglienses socializadas en
areas rurales y las que viven en zonas urbanas; 2) la posicion que ocupan esas mujeres
jévenes en la estratificacion social y sus niveles de escolaridad; 3) algunos indicadores de
equidad o de desigualdad de género; 4) la generacion de pertenencia, que hace variar el
acceso a la anticoncepcion moderna y la valoracion del matrimonio y la maternidad
tempranas, cambiando también la valoracion de una escolaridad prolongada para las
mujeres jovenes. La hipotesis que orienta esta investigacion propone que entre mayor sea la
escolaridad y el estrato socioecondmico, y siempre que la residencia sea urbana, la
tendencia a una union marital temprana y un embarazo en la adolescencia serd menor.
Desde el punto de vista cualitativo, también se tomaran en cuenta las diferentes
representaciones culturales que han construido estas mujeres, segun si residian en contextos
urbanos o rurales cuando se embarazaron por primera vez siendo adolescentes, si estaban
unidas maritalmente o eran solteras cuando iniciaron su vida sexual, 0 segun si pertenecian

a generaciones mas recientes 0 mas antiguas. Nuestra hipotesis es que las mujeres mas
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urbanas y con mayor escolaridad tendran representaciones culturales sobre el embarazo
adolescente diferentes de aquellas socializadas en contextos rurales, quienes generalmente
establecieron una unién marital a muy temprana edad. A su vez, las concepciones sobre las
relaciones de género seran mas equitativas entre las mas jovenes y entre quienes residen en
zonas urbanas, tuvieron una escolaridad mayor y no se sintieron presionadas por la pareja o
por la familia para tener una unién marital temprana a pesar de tener un embarazo en la

adolescencia.

VISIONES CONCEPTUALES SOBRE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA

Contexto historico del surgimiento de las propuestas sobre calidad de la atencion

El interés de la comunidad internacional de poblacién de mejorar la calidad de los servicios
desde la perspectiva de los derechos reproductivos de usuarias y usuarios, y como medio
para incrementar el uso y continuidad de anticonceptivos, se empez6 a escuchar en el
ambito internacional apenas a mediados de los afios ochenta (Bertrand et al., 1995).
Autores como Bessinger y Bertrand (2001), sefialan que es apenas en la década de los
noventa cuando la calidad de los servicios se convirti6 en un foco central para la
comunidad internacional interesada en la planificacion familiar y la salud reproductiva.
Haciendo una revision de las experiencias que han conducido el interés de la
comunidad internacional en la calidad de los servicios de salud reproductiva, Matamala
(1995), enfatiza el papel desempefiado desde los afios ochenta por las organizaciones
sociales u organizaciones no gubernamentales (ONG) que trabajan en salud o derechos, en
el sentido de retomar la voz de las usuarias vinculadas a ellas, que expresaban sus
frustraciones por los atropellos de que eran objetos en los servicios de salud. En este
contexto, la autora resalta el papel de la construccion de conocimiento por parte de mujeres
profesionales feministas, pertenecientes a los campos de la salud y de las ciencias sociales.
Su interés dio como producto un andlisis critico del modelo de abordaje de la salud en los

sistemas publicos y privados.
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En este proceso integral de desarrollo del conocimiento en torno a la importancia de
la calidad de la atencion, surgieron las propuestas de evaluacion de la calidad de los
servicios de salud reproductiva de Judith Bruce en 1990 y de Maria Isabel Matamala en
1995.

La propuesta de Judith Bruce (1990) sobre la calidad de los servicios, hace enfasis
en los servicios de planificacion familiar. No obstante, los aspectos centrales de los seis
elementos que conforman el marco de evaluacion de los servicios, contemplan ejes
fundamentales de la calidad retomados recientemente por notables investigadores
interesados en la calidad de los servicios de salud reproductiva.

Es importante, a proposito, tener en mente que en la practica, la salud reproductiva
se venia operacionalizando fundamentalmente a través de los programas de planificacion
familiar, delegados por los gobiernos casi de manera total en las instituciones de salud. Por
la misma naturaleza y dinamica de dichas instituciones, han sido excluyentes de algunos
grupos sociales, entre ellos las y los adolescentes (Lerner y Szasz, 2001). La propuesta de
Bruce (1990) trasciende el &mbito institucional e involucra, entre otros, a la comunidad y a
quienes hacen uso de los servicios, asi como el interés en grupos especificos, como las y los
adolescentes. Prueba de ello es que la propuesta parte de la experiencia de las usuarias y los
usuarios que han logrado contacto con los servicios de salud reproductiva.

Mientras la propuesta de Bruce (1990), parte de la experiencia de personas que han
tenido acceso a los servicios, Matamala (1995), hace su propuesta desde la perspectiva de
las experiencias de mujeres sanas y enfermas, jovenes y mayores, en su relacion con los
servicios de salud reproductiva del sistema puablico, contrastandolas con sus necesidades de
salud integral.

El marco propuesto por Matamala (1995), se caracteriza porque integra la categoria
de andlisis de género, asi como el discurso actual de derechos humanos, que incluye los
derechos sexuales y reproductivos. Ambos aspectos permean las cinco categorias
contenidas en el marco que propone Matamala. La propuesta de Bruce (1990), por su parte,
aunque no es fundamentada en el género, retoma algunos aspectos relativos al respeto de
los derechos y empoderamiento de las mujeres, ya que enfatiza la necesidad de facilitar

opciones libres e informadas.

25



El tema de la calidad de los servicios de salud reproductiva aparecio en las
prioridades de investigacion apenas en las Ultimas décadas del pasado siglo. Desde
entonces se han propuesto diversas aproximaciones a las principales cualidades de un
servicio con calidad. La respuesta institucionalizada a las necesidades reproductivas de las
mujeres que para entonces se manejaba, se restringia a los programas de planificacion
familiar. Consideraba como factores necesarios para un servicio con calidad el acceso y se
limitaban a aspectos fisicos de las instalaciones. Se hacia necesario escuchar la voz de las
personas que demandaban el servicio, a fin de conocer sus expectativas sobre lo que
significa un servicio brindado con calidad a la comunidad. En tal sentido, tanto la propuesta
de Bruce (1990) como de Matamala (1995), parten de experiencias de usuarias y usuarios
con los servicios de salud reproductiva. Para efectos de esta investigacion, consideramos
que los marcos conceptuales de Bruce y Matamala nos permiten explorar algunas
dimensiones de la calidad de los servicios de salud reproductiva en Nicaragua, porque se
trata de un pais pobre, con grandes desigualdades socioecondémicas y de género, con un
amplio porcentaje de poblacion rural, y donde la gran mayoria de las personas deben
recurrir a las instituciones publicas porque sus ingresos no les permiten recurrir a la salud
privada. Los elementos que consideran ambas autoras que deben estar presentes en las
evaluaciones de los servicios de salud reproductiva son parte de las realidades de las
mujeres nicaraglienses que demandan servicios publicos de salud, por lo que con base en
esas propuestas exploraremos algunas caracteristicas de los servicios que tradicionalmente

se les han ofrecido.

La incorporacion de la mirada de género 'y salud reproductiva
en la evaluacion de la calidad de la atencidn

La vision de Bruce (1990) sobre la calidad de los servicios contempla seis
elementos que usuarias y usuarios consideran deben ser garantizados en la atencion para
que el servicio tenga calidad (seleccion de métodos por parte de usuarias y usuarios,
informacidn dada a usuarias y usuarios, competencia técnica de proveedoras y proveedores,
relaciones interpersonales, mecanismos de seguimiento y continuidad, y constelacion

apropiada de servicios). Si bien la autora hace referencia a servicios de planificacion
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familiar, el analisis de cada uno de los elementos que conforman su marco de calidad de los
servicios contempla aspectos que van mas alla del aseguramiento del abasto de métodos
anticonceptivos en los servicios publicos. Toma en cuenta el escaso poder de decision de
las mujeres en determinados contextos socioculturales; agrega la responsabilidad de
proveedoras y proveedores de involucrar a las mujeres en la toma de decisiones acerca de
sus necesidades a través del empoderamiento; propone la necesidad de brindar atencion
diferenciada a los distintos grupos que demandan el servicio; e incluye el acceso a los
servicios como una dimension que involucra aspectos referidos mas alla de la condicion
fisica, tales como la participacion de la comunidad y de los medios para hacer méas efectiva
la calidad, asi como poner al descubierto actitudes del personal que pueden constituirse en
barreras para que la poblacién haga uso de los servicios. Préacticamente, la propuesta de
Matamala (1995) toma en cuenta todos los elementos contemplados por Bruce (1990) y los
caracteriza introduciendo a lo largo de su marco de analisis la perspectiva de género y de
los derechos sexuales y reproductivos. De tal manera que desde la perspectiva de la autora
informar a las mujeres usuarias sobre sus derechos sexuales y reproductivos y los
mecanismos para ejercerlos es una prioridad de los servicios para poder asegurar la calidad,
e insiste en el derecho de las mujeres a ser escuchadas e informadas sobre todo lo referente
a su sexualidad y a la inclusion de los varones en el proceso de informacion y la toma de
decisiones.

Matamala (1995) evidencia barreras al servicio para las mujeres que comunmente
no se mencionan y que deben tomarse en cuenta por proveedoras y proveedores, como la
interferencia de la atencion con las labores domeésticas de las mujeres. Las categorias del
marco conceptual de la calidad de los servicios de salud reproductiva, para Matamala,
incluyen, ademas de las relaciones interpersonales y la competencia técnica, la
dignificacién de las usuarias, conciencia y ejercicio de derechos, en particular los derechos
sexuales y reproductivos y la potenciacion de comportamientos favorables. La
dignificacién de las usuarias y la conciencia y ejercicio de derechos estan en estrecha
relacion con los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Ambas autoras
incorporan asi la mirada de género y salud reproductiva que se procura retomar en esta

investigacion.
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Estas miradas surgieron inicialmente en el movimiento de mujeres a nivel
internacional. Desde la voz de las mujeres y en particular desde el feminismo, se han hecho
algunas objeciones al reduccionismo de las politicas y programas que identifican cuerpo y
salud de las mujeres con las condiciones biolégicas y fisioldgicas de la reproduccion,
asegurando que se han identificado ambitos clave en los cuales se construyen socialmente y
se concretizan la identidad y la desigualdad entre hombres y mujeres. Desde esta
perspectiva, en la experiencia reproductiva de las personas, se articulan el cuerpo y la
sexualidad, con toda la carga genérica que le imprime la organizacion socio cultural
(Matamala, 1995).

GoOmez y Largaespada (2003), a propdsito, analizan como en las sociedades
patriarcales los términos mujer y madre se confunden, al no concebirse a la mujer fuera de
la maternidad. Lo anterior supone que a millones de mujeres en el mundo se les impone
como Unico destino, o el mas importante, una dimensién que es una potencialidad, una
posibilidad. Matamala (1995) sefiala, que en la reproduccion se instalan las principales
formas de control sobre los cuerpos y sobre la sexualidad, que fundamentan y perpettan el
ordenamiento del sistema de géneros. En este ambito, la responsabilidad de los trabajos
inherentes a la reproduccion se asigna a las mujeres como elementos centrales de su rol
femenino, sin que a la par, exista un reconocimiento y respeto unanimes en cuanto a su
derecho a tomar decisiones reproductivas.

Refiriéndose a la atencion en salud, Matamala (1995) considera que las personas
prestadoras de servicios de salud reproductiva tienen el reto cotidiano de incorporar en cada
consulta los trasfondos que ésta implica. Esto requiere tener presente la existencia de un
poder corporal y de voluntariedad realizado o negado; de una sexualidad que puede ser
vivida con plenitud o en un contexto de deber u obligacion genital; y la posibilidad de un
trabajo invisible, desvalorizado, o no reconocido.

Introducir la perspectiva de género y de los derechos sexuales y reproductivos en la
atencion en salud reproductiva, evidencia la responsabilidad de proveedoras y proveedores
de promocionar y difundir los derechos sexuales y reproductivos; promocionar y
operacionalizar la equidad entre hombres y mujeres; apoyar la participacion de los hombres
en las responsabilidades en torno a la reproduccion; erradicar practicas discriminatorias;

entregar informacién pertinente; alentar y respaldar la autodeterminacion de las mujeres
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respecto de su vida sexual y reproductiva; proveer servicios eficientes con vision integral; y
brindar una atencién especial a adolescentes y adultas mayores (Matamala, 1995).

Un obstaculo frecuente a esta propuesta de integralidad de los servicios de salud
reproductiva es que el propio personal no estd capacitado, muchas veces, para poder
abordar realmente los temas relativos a la sexualidad. En muchas ocasiones, los prestadores
de servicios actian desde su vision personal, partiendo en muchos casos de sus propios

prejuicios, su escala de valores y sus fundamentos religiosos (Gomez y Largaespada, 2003).

La calidad de la atencion en los servicios de salud reproductiva.

En este apartado presentaremos los principales criterios de Bruce (1990) y Matamala
(1995) que definen la calidad de un servicio de salud reproductiva ofrecido a la comunidad,
demostrar cdmo esos criterios son retomados por investigadores del tema en los ultimos
afios, mencionar los diversos actores que intervienen en el proceso de la calidad del
servicio, y la importancia de incluir en este proceso la mirada de género y los derechos
sexuales y reproductivos de las personas. Se hard referencia igualmente a barreras
relacionadas con la actitud de los/as prestadores/as de atencion y de algunas
particularidades propias del contexto sociocultural que pueden interferir con la calidad del
servicio que se brinda.

Para Bruce (1990), la calidad de los servicios de salud reproductiva no se reduce a
las actitudes y habilidades de los/as proveedores/as sino que involucra también a la
comunidad, y una adecuada interaccion de ambos resultard en una mayor aceptacion inicial
y un mayor uso sostenido con la consecuente satisfaccion de usuarias y usuarios
comprometidos con los programas, lo que finalmente tendrd como consecuencia una mayor
prevalencia anticonceptiva y una reduccion de la fecundidad.

Matamala (1995) a su vez, define la calidad de la atencion, como un atributo o
caracteristica de la atencion en salud que satisface un conjunto de necesidades explicitas o
implicitas que la poblacién sana o enferma coloca para ser resueltas en la institucion de
salud mediante actividades de atencion en los diferentes niveles. Dichas necesidades deben

ser resueltas en grado variable por el conjunto de las personas prestadoras, profesionales y
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no profesionales, que intervienen en el proceso de atencidn, lo cual se traduce en el mayor o
menor bienestar de quienes consultan.

Aunque la efectividad de los programas de planificacion familiar sobre la base de la
reduccion de la fecundidad y la prevalencia anticonceptiva constituye un objetivo central de
la propuesta de Bruce (1990), la autora considera la importancia de tomar en cuenta
factores especificos de usuarias y usuarios, tales como la edad, el sexo, la intencion
anticonceptiva, y las condiciones preexistentes de salud de quienes buscan atencion en
salud reproductiva.

Matamala (1995), insiste a lo largo de su propuesta de evaluacién de la calidad en
que la salud y el bienestar integrales de las mujeres deben constituir el objetivo final de la
atencion. En este contexto, pensar en salud integral refiere a todo un conjunto de aspectos
psicoldgicos, sociales, bioldgicos, ambientales y culturales del bienestar. Por ello, su marco
de la calidad de la atencion enfatiza que una valoracién y trato integrales de las mujeres
solo sera posible a través del ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos mediante la
garantia del ejercicio de ciudadania. Esta perspectiva de la calidad de la atencion de
Matamala (1995) podria estar mas en consonancia con las condiciones de derecho al acceso
a servicios de salud apropiados que la definicion de la OMS propone a partir del enfoque de
salud reproductiva adoptado en El Cairo en 1994, en tanto es fundamentada en el género y
los derechos sexuales y reproductivos (Naciones Unidas, 1994).

Lerner y Szasz (2001), plantean que el enfoque de EI Cairo sobre la salud
reproductiva afianza una vision integral de la atencion a la salud reproductiva, ademas de la
necesidad de su ampliacion, para dar cuenta de las percepciones, necesidades y demandas
de varios grupos de poblacién que anteriormente eran omitidos, entre ellos las y los
jévenes, y la inclusién de los varones, tanto en la participacion de la toma de decisiones,
como en su condicion de usuarios de métodos anticonceptivos

La condicion excluyente de ciertos grupos de los programas de planificacion
familiar, puede dar cuenta de barreras que se reflejan en el nivel del acceso de las mujeres y
de los hombres a los servicios de salud. La cultura patriarcal ha depositado la
responsabilidad de la salud reproductiva de manera exclusiva en las mujeres, lo cual puede
traducirse en el hecho de que los hombres no tomen participacion en los programas de

planificacion familiar o que, al no tomar parte en el proceso de informacion, subvaloren los
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riesgos que pueden tener y causar en los contactos multiples sin proteccion (MINSA,
2004).

En cuanto al bienestar integral de las personas que consultan, Matamala (1995)
incorpora la necesidad de resolver las necesidades de prevencion o sanacién requeridas en
la atencion; la satisfaccion de las expectativas de las personas consultantes; el reconocer,
promover y respetar los derechos humanos de la poblacion usuaria; y el empoderamiento de
las personas que consultan, contribuyendo a deconstruir las relaciones sociales y
aumentando los grados de autodeterminacion de las personas. La autora reconoce que en las
expectativas de la poblacidn usuaria existe una clara influencia del contexto socio cultural y
de la condicidn psicosocial de las personas.

Respecto a las dimensiones que deben ser tomadas en cuenta en lo que concierne a
la calidad de la atencion, Jain, Bruce y Mensch (1992), concluyen que en el proceso de
evaluacion de la calidad, la determinacion de estdndares no debe limitarse a aspectos
técnico-clinicos, sino comprender los aspectos de orden afectivo de los servicios, en un
proceso explicito que se operacionaliza a través de interacciones, que incluyen a los/as
administradores/as y proveedores, permitiendo un espacio para la voz de usuarias y
usuarios.

Por otro lado, Creel, Sass y Yinger (2002), relacionan la calidad de la atencion con
la habilidad de proveedores/as para entender y respetar las necesidades, actitudes e
inquietudes de usuarias y usuarios, tomando en cuenta sus percepciones y cOmo éstas
pueden verse afectadas, a su vez, por factores personales, sociales y culturales.

La calidad de la atencion y la salud reproductiva en el enfoque de Matamala (1995),
estan relacionadas estrechamente con el desarrollo, entendido éste como un proceso que
necesita verificarse en todos los planos que componen la vida social. La nocion de
desarrollo entendida aqui excede ampliamente el crecimiento econdmico, e incorpora la
equidad, la justicia social, el ejercicio de los derechos humanos, la democracia verdadera y
la armonia con la naturaleza.

Refiriéndose al desarrollo econémico, Stephenson y Ong Tsui (2002), consideran
que en el campo de la salud reproductiva, el primero se encuentra positivamente
relacionado con un incrementado poder de decision de las mujeres y a través de actitudes
positivas hacia el uso de servicios de salud. A su vez, las caracteristicas de la
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infraestructura de los servicios de salud de la comunidad pueden influenciar el
comportamiento individual a través del acceso a los servicios.

Desde la perspectiva de la salud reproductiva, el desarrollo implica para Matamala
(1995), considerar a las personas como los sujetos y no los objetos de la salud reproductiva,
traspasando el enfoque biomédico y enfocandose mas en el ser humano que en la
enfermedad. Aunque en este proceso se considera que toda la sociedad tiene
responsabilidades, se requiere de un esfuerzo especial del Estado, en forma de marcos
éticos, politicas publicas, programas y acciones, sin obviar la participacion de la sociedad
civil, en particular, aquellas organizaciones que trabajan con las mujeres en las
evaluaciones y decisiones de salud.

Diversas barreras a la calidad de la atencion en salud reproductiva podrian surgir en
el contexto anterior. En principio, puede haber una inexistencia de politicas, programas o
acciones. Puede haber situaciones en las cuales dichos instrumentos existen, pero
careciendo de factibilidad operativa, y por lo tanto, de la capacidad de llegar de manera
practica a la poblacion que demanda atencion.

Matamala (1995), valora en la evaluacion de la atencion, la importancia de
considerar las circunstancias, tanto de quienes demandan como de quienes prestan el
servicio. La autora distingue tres ambitos, en los cuales y desde los cuales es posible
modificar la calidad de la atencion: el sistema en general, las personas prestadoras de salud
y la poblacion usuaria o consultante.

Lo d&mbitos mencionados se encuentran influenciados por la presencia de diversos
factores. En el sistema de salud, por ejemplo, la autora reconoce que estos factores asumen
las formas de estructura, contexto politico institucional, marcos éticos, intersectorialidad,
distribucion y ejercicio del poder, cultura predominante, mitos, tabues, prejuicios, simbolos
del poder, valoraciones, expresiones cotidianas del ejercicio de ciudadania, programas,
planes, normas, registros y evaluaciones. En este contexto, el desbalance de poder entre los
géneros aflora en las relaciones que establece la institucion de salud con las usuarias, hecho
mismo que limita la plena satisfaccion de las necesidades de estas Ultimas y el completo
goce de su bienestar. Los estereotipos genéricos pueden verse reforzados con los mensajes

cotidianos emitidos por la institucion, como suele suceder con la negacion del saber de las
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mujeres, la no incorporacion de la sexualidad en los programas y normas, y la
naturalizacion de los procedimientos invasivos sobre sus cuerpos.

Al nivel de las personas prestadoras, los factores condicionantes pueden tomar la
forma de condiciones de trabajo, procesos de socializacion que han vivido, procesos de
formacion tecnica y profesional, edad, composicion por sexo de la fuerza de trabajo,
ubicacion social, grado de conciencia de derechos, forma de ejercer el poder, capacidad de
comunicacion, valores, prejuicios, participacién en las decisiones, circunstancia de su
cotidianeidad, existencia de doble o triple jornada, situacion de salud, etc. Prestadoras y
prestadores interactian con las mujeres que buscan atencidon en funciéon de su propia
construccion de género, poniendo en juego en la relacion sus atributos y carencias
genéricas. Por consiguiente, las politicas para el cambio en el tema de la calidad tienen que
ver con cambios culturales que modifiquen la actual aproximaciéon a la salud y los
estereotipos de género de quienes intervienen en el proceso de atencion.

En lo que respecta a las usuarias, estos procesos, segun Matamala (1995), asumen
diferentes formas, como los procesos de socializacién vividos, conocimientos, grado de
conciencia de derechos, ubicacion social, etnia, edad, experiencia en el cuidado de la salud,
experiencia en su relacién con el poder, experiencia reproductiva, sexual, laboral y
ciudadana, proceso por el cual consultan, expectativas, etc.

Creel, Sass y Yinger (2002), identifican barreras que los prestadores de salud deben
tener presente y que pueden interferir con la atencion, ain antes de que las mujeres intenten
hacer uso de los servicios de salud reproductiva. Los autores mencionan la falta de poder de
decision de las mujeres en muchas partes del mundo y la dependencia de la aprobacion de
sus parejas para el uso de anticonceptivos, o en el caso de las adolescentes solteras, del
apoyo por parte de las familias. Otros factores mencionados son las creencias de las
personas que demandan atencion, factores que a menudo no son entendidos y respetados
por las personas que prestan el servicio, lo cual les impide finalmente hacer los ajustes
necesarios en los servicios, como aclarar los malentendidos que surjan en cada comunidad.

Stephenson y Ong Tsui (2002) consideran, por su parte, que los determinantes
demogréficos y socioecondmicos del uso de servicios de salud reproductiva son mediados

necesariamente por influencias culturales que actian sobre las actitudes de busqueda de
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servicios de salud, y que conforman la manera como el individuo percibe su propia salud y
la disponibilidad de servicios.

Retomando la mirada de género, Matamala (1995) hace alusion al impacto que
pueda tener en la calidad de la atencion la condicion por sexo de las personas prestadoras.
En este sentido la autora resalta las situaciones de desventaja en las cuales podrian ubicarse
las mujeres que prestan servicios en relacion a los varones involucrados en la atencion, al
enfrentar condiciones mas desfavorables de vida y de trabajo. Los factores que pueden
mencionarse al respecto, son los salarios insuficientes y las cargas laborales excesivas, y a
que las mujeres prestadoras de salud deben, al igual que muchas usuarias, acomodarse a la
doble jornada.

En la relacion interpersonal con las usuarias, las proveedoras, a partir de una
posicion de poder, pueden manifestar sus opresiones, asi como la competitividad y
probablemente apreciaciones desfavorables respecto a los sectores populares mas
carenciados. Tanto usuarias como proveedoras a menudo no reparan en aquello que puede
acercarlas, como la identidad genérica, y mas bien ponen de relieve las diferencias que las
enfrentan. Esto se pone de manifiesto en las afirmaciones de la gran mayoria de usuarias
que expresan experiencias negativas en términos del trato relacionadas con las mujeres
prestadoras. La autora considera que los prestadores del sexo masculino, son quienes mas
intervienen en la relacion de atencion a las mujeres usuarias. Al respecto, deben de
considerarse diferentes escenarios, ya que en algunos paises como Nicaragua, esta relacion
(al menos en el nivel primario de atencion) se da generalmente entre médicas mujeres y
usuarias. No obstante, es prudente tomar en cuenta que las mujeres profesionales de la
salud pueden estar formadas en conceptos masculinos o androcéntricos.

Matamala (1995), expresa la importancia que tiene en la prestacion del servicio por
parte de proveedores varones, el haber sido socializados como hombres y el hecho de que al
hacerlo, internalizan ideas socialmente deseables acerca de ellos mismos, de las personas de
su mismo sexo y de las personas del sexo femenino. En tal sentido, estos proveedores
asumen como un hecho natural la condicion de dependencia de las mujeres, suponiendo que
carecen de conocimientos relevantes y de racionalidad, lo cual contribuye a situarlas en una
relacion de subordinacion. Algo crucial en este enfoque de Matamala (1995), que puede

considerarse como un “atributo” de la condicién de masculinidad socialmente aceptada, es
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que proveedores del sexo masculino orientan todos los elementos del contexto social de sus
vidas, en este caso la preparacion académica, a dar contencion a sus emociones, al dolor, y
en general, a la posibilidad de conectarse con la subjetividad de las personas,
particularmente las mujeres. Lo anterior se expresa en un distanciamiento de estos
proveedores respecto de los aspectos psicologicos, sociales y culturales que implica la

coyuntura de salud de las mujeres que demandan atencion.

Marco conceptual para estudiar la calidad de los servicios de salud reproductiva

Consideramos pertinente, luego de revisar las propuestas de Bruce (1990) y de Matamala,
(1995), conjuntar los aspectos centrales de ambas propuestas y plantear un marco
conceptual para explorar la calidad de los servicios en salud reproductiva para adolescentes
en Nicaragua. La ejecucidn de esta propuesta debera tomar en cuenta las particularidades
del contexto sociocultural e institucional del pais y reflejar la evaluacion de la calidad del
servicio desde la perspectiva de las mujeres adolescentes, que acuden o no a los servicios,
asi como del personal involucrado en la atencion.

Creemos que las propuestas de las que partimos surgieron en contextos que
permiten su complementacién. Bruce (1990), desarroll6 su marco conceptual de evaluacién
de la calidad desde la experiencia de usuarias y usuarios que han logrado acceder a los
servicios, retomando los elementos que deben de caracterizar a un servicio con calidad. En
tal sentido, puede ser de utilidad la voz de las personas que tuvieron contacto con los
servicios, en relacion a lo que pudieron obtener en la atencién, y lo que esperaban o
consideraban oportuno.

Matamala (1995), elabora también su propuesta a partir de las experiencias de
mujeres que han tenido relacion con los servicios de salud reproductiva, e intenta identificar
lo que las usuarias consideran que debe ser modificado. Su propuesta incorpora la categoria
de andlisis de género, asi como el discurso actual de derechos humanos que incluye los
derechos sexuales y reproductivos. Esta Gltima caracteristica del enfoque puede permitirnos
lograr una vision de la calidad de la atencion en los servicios de salud reproductiva,
integrando los conceptos de salud reproductiva adoptados en El Cairo en 1994 y de los

derechos sexuales y reproductivos.
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Bruce (1990), destaca que los aspectos que conforman la calidad se encuentran
interrelacionados y a menudo la calidad es determinada por factores basicos comunes, por
politicas de programas, por estilos de operaciones administrativas y por limitaciones de
recursos. Matamala (1995), al igual que otros autores (Creel, Sass y Yinger 2002a; Bertrand
et al,. 1995), insiste en la importancia del papel que juegan los intereses desde los cuales se
parte al realizar el proceso de la evaluacion de la calidad de la atencion. La autora sefiala de
manera critica, que desde la perspectiva de las personas prestadoras de salud, estos
intereses podrian centrarse en coberturas 0 metas, sin dar cuenta de la vision integral de la
salud reproductiva y dejando de un lado la satisfaccion de las necesidades y el ejercicio de
derechos de usuarias y usuarios

Matamala (1990) enfatiza que la evaluacion de la calidad de la atencién implica
buscar resultados, tanto al nivel del sistema de salud, como de las personas prestadoras de
servicio, asi como de las usuarias y usuarios. Los resultados a nivel del sistema deben
reflejarse en medidas institucionales, orientadas a erradicar las desigualdades entre hombres
y mujeres y a hacer efectivos los derechos sexuales y reproductivos. A nivel de personas
prestadoras y usuarias, el interés se debe orientar a impactar favorablemente en
conocimientos, comportamientos, percepciones, actitudes, empoderamiento, satisfaccion y
participacion.

Jain, Bruce y Mensch (1992), al referirse a programas caracterizados por una mejor
calidad, insisten en el rol que juega en estos programas el intento continuo de
proveedoras/es por aprender mas de las necesidades especificas de las/os usuarias/os. En tal
sentido, la calidad no es un atributo fijo, sino que se ajusta al dinamismo de los programas
gue se encuentran siempre en evolucién. Creel, Sass y Yinger (2002a), consideran que la
calidad de la atencion es multidimensional y, en consecuencia, puede medirse de distintas
formas, segun las prioridades de los interesados. Bertrand et al. (1995), en consonancia con
las afirmaciones anteriores, resaltan que en cuanto a la calidad de los servicios, es
importante quién o quiénes la definen, y que la perspectiva de usuarias y usuarios es la mas

importante.
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Con base en la bibliografia revisada, el marco conceptual para explorar la calidad de
la atencion que proponemos en esta investigacion comprende cinco aspectos, y cada uno de

ellos involucra la perspectiva de género y la de salud reproductiva.

=

Seleccion de métodos y oferta apropiada de servicios.

Competencia técnica.

3. Informacion dada a usuarias y usuarios (incluye lo relacionado con los derechos
sexuales y reproductivos).

4. Relaciones interpersonales.

5. Conciencia y respeto de derechos, en particular los derechos sexuales y

no

reproductivos.
A continuacion, desarrollamos cada uno de estos cinco aspectos para explorar la

calidad de los servicios de salud reproductiva:

1) Seleccion de métodos y oferta apropiada de servicios.

La dimension del acceso fue una de las primeras hacia la cual se enfocaron las
investigaciones acerca de la calidad de los servicios. En los afios setenta la atencion de las
investigaciones de la comunidad internacional de poblacién estaba dirigida al acceso a los
servicios de planificacion familiar, a partir de la hipbtesis de que un mayor acceso
incrementaria la utilizacion de éstos (Bertrand et al. 1995).

Las primeras investigaciones sobre el acceso se enfocaron en el aspecto fisico. En la
actualidad, el acceso es visto como una construccion multidimensional. Ademas de la
accesibilidad geografica o fisica, algunos autores subrayan la importancia de la
accesibilidad econdmica, la accesibilidad administrativa, la accesibilidad cognitiva y la
accesibilidad psicosocial. Al nivel administrativo podrian salir a luz algunas barreras que
tienen que ver con las normas y regulaciones que inhiben la seleccion anticonceptiva. En el
plano cognitivo, destaca la medida en que usuarias y usuarios estan conscientes de los
puntos o lugares de prestacién de servicios disponibles en la comunidad. Mientras la
dimension psicosocial se refiere a lo relacionado con que usuarias y usuarios no tengan
restricciones psicologicas, de actitudes o de factores culturales al buscar servicios de salud
reproductiva (Bertrand et al. 1995).

Bruce (1990), considera que la seleccion de métodos es el elemento fundamental

en la provision de servicios con calidad. Para la autora, un amplio rango de métodos
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provistos de manera competente, producira una mayor aceptacion, un uso sostenido y
mayor satisfaccion entre usuarias y usuarios Este proceso implica no solo estandares de
cuidados técnicos, sino también interpersonales.

El proceso de seleccion, para Bruce (1990), se refiere tanto a la cantidad de métodos
anticonceptivos ofrecidos sobre una base confiable, asi como a la consideracion por parte
de prestadoras y prestadores acerca de las particularidades de los grupos que demandan
atencion, como la edad, el género, la intencion anticonceptiva, el perfil de salud, el ingreso
de las personas usuarias cuando el costo debe ser considerado, etc. Garantizar la seleccion
no significa necesariamente que cada programa debe proveer todos los métodos, pero el
esfuerzo general de un programa debe ser suficiente para que usuarios y usuarias
prospectivos tengan un razonable, acceso a una adecuada variedad de métodos.

A proposito de la importancia de una provision adecuada en calidad y cantidad de
opciones anticonceptivas, Bruce (1990) resalta el hecho de que los individuos y parejas
atraviesan diferentes etapas en su ciclo de vida reproductiva y sus necesidades y valores
pueden cambiar. El interés por retrasar la maternidad en algunos casos puede cambiar a
otro por espaciar los embarazos y, en otro momento a terminar la maternidad. Todo ello sin
obviar situaciones como la disolucién de uniones y formacién de otras, o la migracién, que
en ocasiones conduce a la separacion de las parejas. La posibilidad y habilidad de los
individuos de cambiar de métodos es clave para su satisfaccion y su capacidad para
practicar la anticoncepcion a largo plazo.

En relacion con la dimensién del costo del servicio, éste no se limita a lo que
puedan tener que pagar usuarias y usuarios por los métodos en si, sino que incluye otros
aspectos como las tarifas para transportarse, y puede representar también una barrera.
Incluso los servicios de bajo costo implican gastos, y hay que tener también en cuenta el
costo de oportunidad que representa el tener que dejar de realizar actividades remuneradas
(en el caso de mujeres que trabajan), en el dia o la hora de la consulta (Creel, Sass y Yinger,
2002).

Bruce (1990) concluye que los programas que carecen de un rango oportuno de
métodos, resultan inadecuados para lograr los objetivos de fecundidad individuales, y que
la prevalencia anticonceptiva depende de la cantidad de métodos disponibles en multiples

puntos de servicio en un pais.
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Para Matamala (1995), el concepto de “opcion informada” refleja de manera
concreta la incorporacion de la categoria de género en este proceso. Su premisa parte de la
base de reconocer la inequidad del orden de género por el sistema de salud, y la necesidad
de modificar esa inequidad tomando en cuenta criterios de justicia en salud reproductiva.
Estos criterios se refieren a la distribucion equitativa y a los beneficios y responsabilidades
relacionados con las decisiones reproductivas.

Matamala (1995) propone una vision integral en relacion al acceso, como parte de la
calidad de la atencion, que hace posible identificar en este aspecto diversos elementos que
pueden interferir como barreras en la calidad del servicio. Es interesante como para la
autora el acceso implica también la informacion que la poblacion usuaria tiene acerca de la
oferta de servicios, la cobertura institucional a la cual tienen derecho las usuarias, la
distribucion de la red de establecimientos y la adecuacion de la red de transporte.
Retomando la presencia del enfoque de género en el abordaje del problema, la autora sefiala
un aspecto importante que se debe tomar en cuenta y que se refiere a los horarios en los
cuales se brinda la atencion, y que pueden agregar una pesada carga al trabajo reproductivo
de las mujeres. En esta vision del acceso, Matamala (1995) diferencia, ademas, la
posibilidad de acceder al sistema respecto del acceso a la prestacion misma de salud.
Algunas barreras a las que hace referencia en este contexto son el rechazo de la atencion,
las esperas prolongadas, la adecuacién de las referencias y contrarreferencias y la no
gratuidad de los servicios de salud reproductiva en los servicios publicos de salud.

Creel, Sass y Yinger (2002), mencionan como el poder de decision de las mujeres, y
la falta de acceso a los recursos materiales necesarios para obtener servicios de
planificacion familiar, pueden limitar su acceso a los servicios.

Para Bruce (1990), el juicio acerca de lo adecuado de “la oferta de servicios” es el
mas condicionado por el contexto. La limitacion geogréfica, en este sentido, no debe ser
una barrera, ya que en diversos contextos las configuraciones de los servicios pueden ser
aceptables y aln deseables.

Una barrera posible, con la que frecuentemente tienen que lidiar usuarias y usuarios,
es la ausencia de una buena disponibilidad de métodos y de proveedores, lo cual puede
interferir con la probabilidad de que una mujer encuentre un proveedor aceptable en

términos de costo y accesibilidad fisica (Stephenson y Ong Tsui 2002; Bruce, 1990). Para
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Creel, Sass y Yinger (2002), una oferta de métodos anticonceptivos diversos puede permitir
a usuarias y usuarios encontrar el que mejor se ajusta a sus necesidades médicas, sus
preferencias y sus tipos de vida; mientras que la escasez de existencia puede dar lugar a la
insatisfaccion. Esta insatisfaccion puede hacer que algunas y algunos usuarias y usuarios
dejen de usar todo tipo de métodos de planificacion familiar.

Resulta interesante, a propoésito de los derechos sexuales y reproductivos de las
personas, como Bruce (1990) relaciona la oferta apropiada de servicios con la informacion
gue debe brindarse a usuarias y usuarios sobre su sexualidad. Las personas que demandan
atencion pueden relacionar problemas en el ejercicio de su sexualidad con el método
anticonceptivo que utilizan.

En los servicios de salud reproductiva, las barreras pueden presentarse de acuerdo a
lo oportuno o inoportuno de la prestacion del servicio, o en funcion del tiempo en el cual
éste se oferta. Bruce (1990) ilustra adecuadamente esta situacion, haciendo referencia a
experiencias que pueden surgir en momentos en los cuales las mujeres no estan preparadas
para dar una informacion adecuada porque su condicion de salud no lo permite. La
naturaleza del contacto que las adolescentes cominmente tienen con los servicios de salud
puede hacer que no retornen al chequeo posterior. Una opcion seria la busqueda de
mecanismos propios de acuerdo con las mujeres jovenes.

Un obstaculo que suele observarse frecuentemente en la atencion de salud es la
carencia de habilidades de proveedoras y proveedores para integrar los diversos servicios
ofrecidos. Lo anterior se hace mas necesario en el caso de las mujeres, quienes suelen dar
mas prioridad a la salud de hijos e hijas que a la de ellas mismas (Bruce, 1990; Matamala,
1995). La tasa de retorno de las mujeres podria ser mas alta si se hace una combinacion

adecuada de los servicios ofrecidos.

2) Competencia técnica.

A pesar de que para Bruce (1990) la calidad involucra aspectos afectivos, la autora se
remite a este elemento en el sentido técnico-clinico de los proveedores y la atencion que
ellos prestan a los protocolos, y asegura que este aspecto es el menos juzgado por los
usuarios y usuarias, ya que podrian evaluar mas a los proveedores en el tiempo que les

dedican y en las actitudes que adoptan, que en sus habilidades técnicas. Sin embargo,
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aunque usuarias y usuarios a menudo no notan condiciones adversas en este campo por
carecer de las habilidades necesarias, pueden percibir consecuencias de una pobre técnica.
La falta de competencia técnica la perciben en aspectos como dolores innecesarios,
infecciones, sangrados, falta de efectividad u otros efectos adversos y, en algunas
circunstancias, la muerte.

Vista por Matamala (1990), la competencia técnica esta relacionada con la
capacidad del sistema de salud y sus integrantes de garantizar conocimientos, habilidades,
recursos y tecnologias, acordes con el desarrollo cientifico y humano de la sociedad, asi
como de aplicarlos para resolver las demandas biomédicas, psicoldgicas, sociales, sexuales,
ambientales, culturales y espirituales que suponen el bienestar de la poblacién a cargo,
tomando en cuenta sus particularidades. En este contexto, la competencia técnica es
contemplada integralmente, incorporando todos los aspectos sefialados como necesidades
de salud.

Matamala (1995) al operacionalizar esta categoria, hace alusion a aspectos
relacionados con la capacidad del personal, el respeto de los procedimientos segun las
normas, lo adecuado del equipo e instrumentos utilizados, el apoyo de proveedores en
instrumentos educativos, la accesibilidad de las indicaciones para las usuarias, la
disponibilidad amplia de anticonceptivos, el cumplimiento de horario segin normas
establecidas, la participacion de las usuarias en la negociacion de citas posteriores, la
adecuacion o no de las referencias, la resolucion del motivo de consulta, la consideracion
de las usuarias en torno a la calidad técnica de prestadoras/es de atencidn, y su disposicion
a continuarse atendiendo en el establecimiento.

Una buena evaluacion de la calidad de los servicios debe tomar en cuenta la
posibilidad de las bajas expectativas de muchas usuarias y usuarios, quienes pueden no
estar habilitados para juzgar la competencia técnica de proveedoras y proveedoras de
servicio. En tal sentido, aungue los expertos podrian estar mejor posicionados para evaluar
objetivamente los elementos de la calidad de los servicios, no son capaces de captar
directamente lo que usuarias y usuarios perciben (Bertrand et al.1995; Bruce, 1990 y
Matamala, 1995). Creel, Sass y Yinger (2002) sefialan que en la impresion de usuarias y
usuarios acerca de los servicios, intervienen sus valores, experiencias previas y el concepto

que pueden tener del papel de los sistemas de salud, asi como la relacion con sus
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proveedores de atencion. Todo ello puede afectar la valoracion que las usuarias y usuarios
hacen de los riesgos y beneficios de recibir atencién. En este caso, la satisfaccion de las
usuarias y usuarios no significa necesariamente que la calidad de los servicios sea buena, ya
que ellas y ellos podrian tener expectativas bajas o nunca haber conocido otra calidad de
atencion.

En la vision de Matamala (1995), en el caso de las mujeres lo anterior es
consecuencia de la carencia de autoestima, de la falta de capacidad de las mujeres para
desear y decidir por ellas mismas, aunadas a la condicion de pobreza. Las mujeres en este
sentido, anhelan el servicio, no quieren ser rechazadas ni maltratadas. Creel, Sass y Yinger
(2002), consideran que las diferencias de clase social y educacién existentes entre los
proveedores de atencion y las y los usuarios, podrian limitar la capacidad de estos Gltimos
para evaluar el servicio que reciben.

En lo relativo a la competencia técnica de proveedoras y proveedores de servicios,
podemos encontrarnos con la presencia de diversas barreras médicas que se observan en la
atencion. Matamala (1995), hace referencia a las practicas invasivas del cuerpo y su
relacion con la libertad que resulta de la cabal comprension de tales procedimientos por
parte de las mujeres. Una vez mas insiste la autora en la importancia de la incorporacion del
marco ético de los derechos sexuales y reproductivos como parte de los derechos humanos.

Bertrand et al. (1995) identifican estas barreras como factores claves en la cadena de
eventos, en la cual los individuos interesados en la regulacion de la fecundidad deciden
buscar servicios, adoptar un método y mantener el uso de anticonceptivos. Los autores
destacan aquellos procesos que pueden incluir obstaculos. Menciona, por ejemplo:
examenes fisicos y pruebas de laboratorios que deben realizarse las usuarias a fin de
obtener anticonceptivos; el manejo inapropiado de efectos colaterales; y las preferencias de
algunos métodos por parte de las personas que prestan el servicio.

Las barreras médicas hacia las mujeres adolescentes merecen especial atencion, ya
que los valores culturales de quienes brindan el servicio podrian limitar la atencién que las
jévenes reciben (Creel y Perry, 2003). Por su parte, Creel, Sass y Yinger (2002), subrayan
que tanto mujeres como varones se sienten mas a gusto si se respeta su intimidad en las

sesiones de consulta, los examenes y los procedimientos médicos
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Como con otros aspectos de la salud reproductiva, en el caso de las y los
adolescentes u otras poblaciones, el estigma que supone buscar atencion médica es una
barrera que afecta a los varones de forma diferente que a las mujeres. Las adolescentes
pueden tener miedo a procedimientos clinicos como las exploraciones. Los varones, por su
parte, pueden sentir temor a que su asistencia a los servicios de salud sea considerada como
una debilidad femenina, en oposicién al estereotipo social de virilidad (Barker, 2000, citado
en Creel y Perry, 2003).

Barreras frecuentes son la inapropiada aplicacion de estandares médicos y de
medicalizaciones. Proveedoras y proveedores pueden hacer uso de criterios muy
restrictivos para acceder al control de la fecundidad de las mujeres, tales como negarles la
insercion del Dispositivo Intra Uterino (DIU) con el argumento de que pueden estar
embarazadas, o negarles la pildora anticonceptiva si no han sangrado. Las mujeres deben
ser revisadas, en ocasiones, por varios médicos, lo cual puede resultarles muy incémodo
(Bruce, 1990).

Un obstaculo poco reconocido y que Bruce (1990) cita, se refiere a situaciones en
las cuales los proveedores, a pesar de poseer conocimientos y habilidades, por razones no
muy bien conocidas, no los emplean favorablemente. Algunos de ellos contindan
realizando procedimientos que saben que son inseguros y aun dafiinos para usuarias y
usuarios. Aun cuando Bruce (1990) asegura que el entrenamiento de los proveedores no da
cuenta necesariamente de la calidad del servicio, reconoce conveniente un tipo de
entrenamiento mediante el cual se evalle el nivel de habilidad, y no el tiempo invertido en
el entrenamiento o la cantidad de procedimientos completados. Este tipo de entrenamiento,
basado en la competencia, hace que esta Ultima se asegure de manera continua después de
completar las sesiones de entrenamiento. De esta manera, los conocimientos y habilidades
de proveedoras y proveedores deben ser utilizados regularmente y monitoreados
periédicamente. Una caracteristica de este tipo de entrenamiento es que permite capacitar a
otras clases de proveedores, sin grado médico, a prestar importantes servicios en el campo.
Tal es el caso de las parteras.

Creel y Perry (2003) proponen, en el caso de las y los jovenes, mejorar las destrezas
y conocimientos acerca de ellos y ellas por parte del personal de salud, y reducir los

obstaculos en la prestacion de servicios, a fin de que obtengan los servicios que necesitan

43



para satisfacer sus necesidades de salud reproductiva y que lleguen en condiciones sanas y
seguras a tener una vida productiva como adultos. Los autores plantean que para lograr lo
anterior, se requiere de una mejora en la calidad de los servicios, que tome en cuenta
politicas orientadas a las y los jovenes, a fin de eliminar los obstaculos sociales, legales y
de otro tipo en la provision de servicios de salud reproductiva a ese sector de la poblacion.

En esta propuesta conceptual de evaluacién de la calidad de los servicios, los
mecanismos de seguimiento y continuidad forman parte de la competencia técnica de
proveedoras y proveedores, y la forma como se implementen garantizara en gran medida la
busqueda de servicios por parte de mujeres y hombres cuando sea pertinente, asi como la
referencia de potenciales usuarios y usuarias.

Bruce (1990), toma en cuenta la importancia de que usuarias y usuarios se
encuentren bien informados por parte de las personas que brindan la atencion, a fin de que
el proceso de continuidad sea promovido en ellos, ya sea desde su propia perspectiva o a
través de mecanismos formales dentro del programa, que pueden incluir el sistema de citas
0 visitas en los hogares por parte de los trabajadores. Resalta lo Gtil que para la autora
puede resultar el papel de los medios de comunicacién y de la comunidad en el proceso de
continuidad y seguimiento.

La propuesta de Bruce (1990) insiste en la importancia de que los programas
centrados en objetivos demogréaficos pueden estar disefiados sobre la base de reclutar
usuarias y usuarios, mas que en mantener el uso. Una opcion que propone es la definicion
de una pequefia cantidad de usuarias y usuarios, a quienes se les proporcionen buenos
servicios, para aumentar su satisfaccion y mejorar las tasas de continuidad.

Lantis, Green y Joyce (2002), hacen eco de la propuesta de Bruce (1990) acerca de
los mecanismos de seguimiento y continuidad, en cuanto a que los proveedores de salud no
se limitan al personal médico o paramédico, sino a otros miembros de la comunidad que
contribuyen a brindar servicios de salud reproductiva y planificacion familiar en la
comunidad, como las parteras.

La falta de persistencia por parte del personal de salud podria ser una barrera para el
uso del servicio, en el sentido que usuarias y usuarios pueden rechazar el servicio en el
primer contacto y aceptarlo en visitas subsiguientes. Otra barrera podria darse en relacion al

tiempo de espera de usuarias y usuarios, el cual en actividades de reabastecimiento o de una
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consulta que requiera de una respuesta rapida, podria reducirse, y atenderse por separado de
aquella situacién en la cual se busque un contacto inicial (Bruce, 1990).

Aungue Matamala (1995) menciona mas de una vez en el desarrollo de su propuesta
la importancia de la satisfaccion de las usuarias en su disponibilidad para continuar
atendiéndose en un establecimiento especifico, los mecanismos de seguimiento y
continuidad son subrayados por la autora en su categoria referida a la potenciaciéon de
comportamientos favorables que las personas prestadoras del servicio deben fomentar entre
las mujeres que buscan atencion, a través del empoderamiento de las usuarias respecto de
su salud y sus derechos reproductivos.

Es conveniente reflexionar, acerca del papel que desde Bruce (1990) desempefian
las y los trabajadores en el trabajo de campo en los servicios de salud reproductiva, al
constituirse este esfuerzo en otra dimension afectiva del rol que ellos y ellas desempefian.

Proveedoras y proveedores deben tener la capacidad de generar, en la interaccion
prestador/a usuarias, resultados que van a plasmarse en el cumplimiento de las
recomendaciones y en cambios que tienen que ver con percepciones, valoraciones y
comportamientos de las mujeres. Todo esto se va a reflejar en el cuidado de su salud por las
mujeres, en lo individual y lo colectivo. Los cambios obtenidos se hacen evidentes en
diversos signos de empoderamiento de las mujeres respecto de su salud y sus derechos
reproductivos, que cuando son asumidos efectivamente, se proyectan hacia la pareja o el
entorno familiar, y la motivacion de las mujeres para promover y defender activamente la

salud y los derechos sexuales y reproductivos de otras mujeres (Matamala, 1995).

3) Informacidn brindada a usuarias y usuarios.

Este aspecto, en la perspectiva de Bruce (1990), se refiere a la informacion impartida
durante el contacto en el servicio, que capacita a usuarias y usuarios a seleccionar y
emplear la anticoncepcion con satisfaccion y competencia técnica. En tal sentido, es deber
de proveedores informar a usuarias y usuarios acerca del rango de métodos disponibles, sus
contraindicaciones cientificamente documentadas, ventajas y desventajas, investigacion
acerca de selecciones inseguras para usuarias especificas, y proveer detalles de cdmo usar

el método seleccionado.
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Dos aspectos frecuentemente dejados de lado, y que Bruce (1990) retoma, son el
posible impacto de los métodos con la préctica sexual de quienes solicitan un método
determinado y la informacion explicita acerca de lo que las y los usuarias/os pueden esperar
de los proveedores respecto de la consejeria sostenida, el suministro, y lo referido a otros
métodos y servicios relacionados, si las condiciones de las usuarias lo ameritan. Usuarias y
usuarios satisfechas/os con la interrelacion entre ellas/os y los proveedores tendran una
mejor disposicién de regresar al servicio. En este caso, el contacto subsecuente puede ser
promovido por la satisfaccion especifica en la entrevista inicial.

El impacto de la informacidn, para Bruce (1990), podria extenderse a situaciones
mas alla del intercambio directo proveedores-usuarias/os, puesto que la autora considera la
participacion de los medios de comunicacion en este proceso de brindar informacion, asi
como la importancia de que los prestadores de servicio no se limiten a la palabra hablada,
sino se auxilien de elementos graficos. Podrian salir a luz en este contexto algunas de las
Ilamadas “barreras médicas”, que Bruce (1990) denomina “barreras al servicio”, mediante
las cuales los proveedores de servicio realizan impedimentos o negativas del uso
anticonceptivo, careciendo de un fundamento cientifico que lo justifique. Puede darse el
caso en que los prestadores de servicio hagan contraindicaciones que ya no son vélidas para
algunos métodos, prohibiciones formales o informales al uso de métodos anticonceptivos
particulares, tales como las relacionadas con la edad de las mujeres, la paridad o el
consentimiento de la pareja.

Las usuarias y los usuarios quieren recibir informacién que se corresponda con sus
necesidades, anhelos y forma de vida. Creel, Sass y Yinger (2002), plantean que usuarias y
usuarios tienen distintos objetivos de reproduccion y actitudes sobre la planificacion
familiar, asi como diferentes capacidades para tomar decisiones y otros factores que afectan
el método que eligen. Por lo anterior necesitan informacion que se ajuste a sus necesidades
particulares.

Las y los jovenes con frecuencia son excluidos de la politica nacional de salud, a
pesar del consenso internacional sobre su derecho a recibir informacion y servicios de salud
reproductiva. En algunos paises existen restricciones legales al acceso e informacién en
salud reproductiva para adolescentes; en otros, el contexto normativo puede ser mas

favorable, pero no es bien conocido por el personal de salud. Pueden existir ademas
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actitudes culturales o religiosas de los/as proveedores/as que los hacen dudar sobre la
conveniencia de proporcionar informacion sobre salud reproductiva y anticoncepcion a
adolescentes, especialmente si se trata de mujeres solteras (Creel y Perry, 2003).

Es documentada la relacion inversa que existe en algunos contextos entre el
conocimiento de anticonceptivos y el nivel de uso por parte de la poblacion (FNUAP/INIM,
1999). Bruce (1990), hace referencia a la informacion deficiente que proveedores y
proveedoras brindan a usuarias y usuarios, observando que el conocimiento expandido de
los anticonceptivos no se corresponde con el conocimiento de la seguridad y el uso
efectivo. Lo anterior puede revelar un amplio mal entendimiento y mal uso de métodos con
consecuencias serias, tanto para usuarias y usuarios, como para el esfuerzo del programa en
general. La autora reconoce en estas situaciones, ademas, la posibilidad de que se presenten
percepciones relacionadas con los conceptos culturales, que tienen que ver con los rumores

y la mala informacién.

4) Relaciones interpersonales

Bruce (1990), define las relaciones interpersonales como “el elemento afectivo de la
interaccion entre usuarias/os y proveedoras/es”. Reconoce que las relaciones entre ambos
estan fuertemente influenciadas por la mision e ideologias de los programas, el estilo de
gerencia, la disposicion de recursos, la razén trabajadores/usuarios y la estructura de
supervision. Las relaciones interpersonales en la atencion estan fuertemente influenciadas, a
su vez, por la cantidad de servicios existentes, es decir, que juegan un papel preponderante
tanto la cantidad como la naturaleza del contacto entre las usuarias/os y los proveedores

En la propuesta de Matamala (1995), este elemento es denominado “vinculo
interpersonal”. La autora lo describe como la articulacién o desarticulacién que se produce
en el proceso de interaccién de los/as prestadores/as y usuarias. Matamala (1995), reconoce
factores condicionantes en esta categoria, tales como factores biograficos, la identidad de
género, la voluntad, la habilidad comunicacional, las emociones, la racionalidad, los
afectos, las jerarquias de poder, la busqueda de dignidad y la coyuntura particular en la que

proveedoras/es de servicio y usuarias participan en la interaccion. La evaluacion de la
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calidad de la atencion valora la capacidad relacional de prestadoras y prestadores de
servicio.

Lantis, Green y Joyce (2002) reconocen ademas, que al igual que quienes hacen uso
de los servicios, las personas que proporcionan la atencién se ven influenciadas por la
cultura de su entorno, por lo que reflejan las creencias y prejuicios locales de género, nivel
social, origen étnico, etc., y frecuentemente se ven limitados por todo ello. En cuanto a las
y los adolescentes, con frecuencia proveedoras y proveedores comparten algunos sesgos
sociales, como el relativo a una actitud en contra de la sexualidad adolescente, careciendo
por lo general de las habilidades necesarias para comunicarse con la gente joven acerca de
topicos sensitivos.

Algunas barreras que pueden influenciar las relaciones interpersonales tienen que
ver con atributos deseables de las personas que brindan consejeria; entre otros, el
entendimiento, el respeto y la honestidad. Todo ello con miras a que usuarias y usuarios
reporten una credibilidad en la competencia de proveedoras/es, confianza, y una
disposicion a volver a tener contacto nuevamente con ellas/os o aun referir a otros/as.
Algunas mujeres manifiestan sufrimientos al tener que quitarse la ropa interior o esperar en
el corredor para un examen pélvico. Otras plantean insultos a su modestia y sentido de
privacidad al no contar con la oportunidad de ser entrevistadas en un cuarto separado
(Bruce, 1990).

Refiriéndose a la actitud del personal con el cual tratan las y los usuarios, Bruce
(1990) considera que dicha actitud no es producto exclusivamente de la personalidad del
proveedor. Las decisiones gerenciales juegan un importante rol. Aqui pueden mencionarse
las normas mismas de entrenamiento, las descripciones del trabajo, la estructura de
supervision y algo que no se practica de manera frecuente, como el sistema de recompensas
a trabajadoras y trabajadores

Resultan importantes para Matamala (1995), en esta categoria, la atencién que las
personas prestadoras de atencion hagan de las opiniones de usuarias y por consiguiente, que
las mujeres que demandan atencidn se sientan protagonistas. En este sentido, cobra valor el
respeto a la subjetividad y estado de animo de las usuarias. Otros aspectos que la autora
considera, son la valoracion misma que las usuarias hacen del vinculo interpersonal, y lo

que les hubiese gustado expresar, asi como la posicién adoptada por las usuarias en la
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interaccion, de acuerdo con su percepcion. Proveedoras y proveedores deben colocarse en
el lugar de las usuarias.

Bruce (1990) afiade que proveedoras y proveedores pueden contribuir a mitigar las
barreras al servicio, empoderando a las mujeres para que tomen sus propias decisiones
reproductivas, extendiendo para ello su intervencion a la perspectiva personal de ellos y
ellas. El prestador de servicio asume, en este caso, el papel de un aliado y mediador que
incentiva a las mujeres a encontrar su propia voz y expresarse por si mismas, y les
proporciona ideas que pueden utilizar para discutir por sus derechos a practicar la
anticoncepcion. Esta tarea, para la cual muchos/as trabajadores/as no estan formalmente
preparados, es esencial cuando las mujeres estan en una posicion inferior en las familias y
temen consecuencias por practicar la anticoncepcion. En este elemento, seria prudente
tomar en cuenta la sugerencia de Lantis, Green y Joyce (2002), en cuanto a que
proveedoras y proveedores reciban una capacitacion exitosa, que ponga énfasis en mejorar
la comunicacién, tomando en cuenta que deben de trabajar estrechamente con usuarias y

usuarios en una variedad de temas sensibles.

5) Conciencia y respeto de derechos, en particular los derechos sexuales y reproductivos.’

Matamala (1995), denomina “dignificacion de las usuarias” al resultado de la interaccion
entre institucion de salud y mujeres usuarias, lo cual impacta también a la institucion y a los
proveedores y proveedoras. Esta interaccion se hace efectiva en el fortalecimiento de la
individuacion, la autovaloracion y autoestima de las usuarias, con el fin de potenciar su
empoderamiento y lograr su autodeterminacion.

Al respecto, se pueden identificar algunas barreras frecuentes en la prestacion de
servicios. Las usuarias podrian ser rechazadas en el mismo contacto con los servicios de

salud, carecer de privacidad en las examinaciones, o las instalaciones podrian no ser

% Los derechos sexuales y reproductivos son entendidos aqui por Matamala (1995) como aquellos que
garantizan la posibilidad de vivir la sexualidad en forma autodeterminada, plena, segura, equitativa y
placentera; vivir la sexualidad independiente de la reproduccion, contando con los conocimientos acerca de la
propia corporalidad, sexualidad y reproduccion, que informan el cuidado y las decisiones libres sobre las
mismas.; a disponer de los elementos y servicios que aseguran la salud sexual y reproductiva en todas las
etapas del ciclo vital; a decidir libremente y sin coercién sobre la propia capacidad reproductiva en cuanto a
tener 0 no hijas/os, a su oportunidad y espaciamiento; a contar con politicas publicas, medios y mecanismos
que permitan operacionalizar las decisiones sexuales y reproductivas, particularmente aquellas referidas a la
regulacion de la fecundidad.

49



apropiadas. También deben considerarse la integracion de la sexualidad, la actitud activa de
la usuaria al interesarse por informacidn pertinente a su demanda de consulta, el recibir la
informacion necesaria para poder tomar decisiones y el interés de las usuarias por continuar
atendiéndose en ese centro. Otros aspectos hacen referencia al tiempo de la mujer que
busca atencion, desde el desplazamiento al servicio hasta que la obtiene.

Una barrera que podria mencionarse es la que identifican Creel, Sass y Yinger
(2002), al referirse al prejuicio de proveedoras/es cuando éstas/os creen saber mejor que
usuarias y usuarios cual método es el mas apropiado para ellas o ellos o cuando tienden a
recomendar ciertos métodos por sobre otros. Esto podria impedir que las mujeres usen los
métodos mas apropiados para sus circunstancias y necesidades. Las personas prestadoras de
servicio son responsables de proporcionar a usuarias y usuarios la informacién que
necesitan para tomar decisiones, con conocimiento de causa, sobre los métodos
anticonceptivos que usarén. El objetivo final de esta interaccion (que es el proporcionar
servicios de alta calidad), puede ser afectado por factores como las tradiciones y
costumbres locales, las costumbres médicas en que se desenvuelven las personas que
brindan el servicio, asi como por el sistema de salud (Lantis, Green y Joyce, 2002).

Los/as proveedores/as deben desarrollar en las usuarias la capacidad de asumirse
como sujetos de derecho, a través de su ejercicio y defensa, y promocionar el
reconocimiento, defensa y aceptacion del ejercicio de derechos por otras u otros (Matamala,
1995). En lo que respecta a este elemento, Matamala (1995) considera importantes la
habilidad y disposicion de proveedoras/es para facilitar y potenciar las decisiones de las
usuarias, la valoracion de la opinidon de las usuarias acerca de la anticoncepcion, la
informacidn brindada acerca de la consulta o acerca de sus derechos, los comentarios que
las personas prestadoras de servicio comparten con las usuarias acerca de lo escrito en los
expedientes clinicos, las actividades de acompafiamiento segun preferencias de las usuarias,
la asertividad y la defensa de derechos por parte de las usuarias, y la inclusion de la
sexualidad.

Al reflexionar sobre lo pertinente a este elemento, podemos deducir que el proceso
de informacién y el tipo de relaciones interpersonales que se establezca juegan un rol
preponderante para hacer realidad el empoderamiento de las mujeres en lo que respecta al

conocimiento y ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos. Quizéas la primera
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barrera que hay que tratar de combatir es la referida a la capacitacion insuficiente de los
mismos trabajadores de la salud en el tema de los derechos sexuales y reproductivos. Avila
(1999), refiriéndose a la importancia de la dimensién de los derechos humanos, en la que
destacan de manera especial los derechos sexuales y reproductivos, admite que su inclusion
ha sido necesaria para operacionalizar el concepto de salud reproductiva adoptado en El
Cairo. Segun la autora estos derechos pueden ser entendidos a la luz de la construccion de
nuevos criterios de referencia para la convivencia social, y también como un medio de
instituir la responsabilidad publica en otras instancias de la vida social.

Debemos recordar también que la comunidad internacional acepta derechos
particulares de adolescentes y jovenes, que incluyen la igualdad de género, el derecho a la

educacion, a la salud y al acceso a servicios de salud reproductiva y sexual (FNUAP, 2003).

Consideraciones finales: las posibilidades de estudiar la calidad de la atencién en
Nicaragua.

Reflexionando sobre los aspectos contenidos en los marcos conceptuales propuestos
principalmente por Bruce (1990) y Matamala (1995), podemos observar que constituyen
herramientas con una validez practicamente universal, que les permite ser utilizadas como
punto de partida en la evaluacion de la calidad de los servicios de salud reproductiva. Por
otro lado, es necesario destacar el papel de la Conferencia Internacional de Desarrollo de
1994 de EIl Cairo en la toma de conciencia sobre la importancia de la inclusion de los
derechos sexuales y reproductivos en todo lo relacionado con la salud reproductiva de las
personas. Matamala (1995) acertadamente incluye en su propuesta la perspectiva de género
para enfocar los derechos sexuales y reproductivos, vistos como parte integral de los
derechos humanos, lo que permite tener una vision integral de la atencion en salud
reproductiva de las personas.

Consideramos que la calidad de los servicios de salud reproductiva de las
adolescentes puede tener incidencia en la magnitud y caracteristicas de la incidencia del
embarazo adolescente en Nicaragua. Inicialmente nos propusimos que constituyera una de
las dimensiones centrales de nuestra investigacion, tomando en cuenta que las carencias a

gue hacen referencia los marcos conceptuales sobre la calidad de la atencion de Bruce
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(1990) y Matamala (1995) se observan frecuentemente en la prestacion de servicios en el
pais. Debido a la ausencia de estudios especificos enfocados al tema, nos propusimos
proponer un marco conceptual para estudiar la calidad de la atencion en salud reproductiva
para las adolescentes en Nicaragua. Si bien esta propuesta no se pudo utilizar en su plenitud
en esta investigacion, aportara luces para futuras investigaciones que pueden ser tomadas
en cuenta para intervenciones en salud reproductiva de las mujeres jovenes por parte del
gobierno y de las organizaciones de la sociedad civil que trabajan el tema.

Lamentablemente, las carencias del principal instrumento cuantitativo que
empleamos en este estudio, Unicamente permitieron explorar de manera limitada y parcial
algunas de las dimensiones de la calidad de la atencion de los servicios de salud
reproductiva en Nicaragua. Las dimensiones exploradas fueron: los conocimientos de las
adolescentes sexualmente activas sobre algunos aspectos de la reproduccion y la
anticoncepcion, el analisis de si estas adolescentes visitaron o no alguna unidad de salud en
los Ultimos 12 meses, las principales razones que tuvieron para no visitar estas unidades si
no lo hicieron, el hecho de haber sido informadas sobre planificacion familiar o no entre
las que si las visitaron, y si les hicieron o no el Papanicolaou en los seis meses anteriores a
la encuesta. Para las adolescentes sexualmente activas usuarias de anticonceptivos, se
exploro si la fuente de abastecimiento de los métodos fue el sector publico o el privado, y
cual fue el costo monetario que tuvo el método para ellas (inferior o superior a dos ddlares).
Para las mujeres de 15 a 49 afios que tuvieron su primer hijo antes de los 20 afios, se
analizé quien fue la persona que proporciond la atencion prenatal y quien fue la persona
que atendié el parto, distinguiendo entre médico general, ginecologo, enfermera,
comadrona, familiar o amigo o sin atencion. Cada una de estas dimensiones, a su vez, fue
diferenciada segin la residencia urbana o rural de las mujeres, segun el estrato
socioeconémico de pertenencia, segun su nivel de escolaridad y segin su condicion de
union marital o solteria.

Los indicios sobre la calidad de la atencién en los servicios de salud reproductiva
para las adolescentes fueron muy pobres, pero permitieron establecer diferencias entre las
mujeres y adolescentes segun estos ejes de diferenciacion social.

Desde el abordaje cualitativo, se exploraron algunas experiencias en el primer

contacto con los servicios de salud reproductiva de las mujeres entrevistadas (mujeres de
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dos generaciones, urbanas y rurales, que se embarazaron en la adolescencia), asi como
algunas representaciones culturales -tanto de las mujeres entrevistadas como de personal de
salud que atiende a las adolescentes- que permiten comprender parcialmente por qué las
menores de 20 afios no iniciaron su vida sexual con proteccion anticonceptiva.

Debido a la ausencia de informacion en el instrumento cuantitativo utilizado en la
investigacion, y debido a la limitacion de recursos materiales y de tiempo para el trabajo
cualitativo, no fue posible incluir las vivencias y sugerencias de los varones adolescentes
de manera directa. No obstante, nos aproximamos a ellas desde la perspectiva de mujeres
que se embarazaron en la adolescencia y de personas que brindan atencion en salud
reproductiva a este grupo poblacional.

Queda planteado nuestro marco conceptual para futuros estudios que indaguen sobre
las distintas dimensiones de la calidad de la atencion que consideramos prioritarias: el
acceso a los servicios, la oferta informada de una amplia gama de métodos segun las
necesidades diferenciadas de las adolescentes, la competencia técnica del personal que
brinda los servicios de salud reproductiva para adolescentes, la calidad de la informacion
proporcionada a las usuarias y usuarios, la calidad de las relaciones interpersonales en los
servicios, la promocion de la autonomia y la capacidad decisoria, y el conocimiento del
personal sobre los derechos sexuales y reproductivos, asi como su respeto y promocion de

los mismos entre las adolescentes.
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CAPITULO II:
ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO DE LA FECUNDIDAD,
EL EMBARAZO Y LA SEXUALIDAD ADOLESCENTE EN
NICARAGUA

INTRODUCCION

El objetivo del presente capitulo es analizar los niveles y tendencias de la fecundidad, el
embarazo y la sexualidad adolescente en Nicaragua en los ultimos afios, asi como los
factores sociodemogréaficos y econdmicos que podrian determinar sus variaciones o su
estabilidad en el tiempo. Las fuentes utilizadas en el analisis son: la Encuesta sobre Salud
Familiar de 1993, el VII Censo Nacional de Poblacién y Il de Viviendas implementado en
1995, la Encuesta sobre Medicion del Nivel de Vida de 2001 y las Encuestas Nicaraguienses

Demogréaficas y de Salud realizadas en 1998 y en 2001.

En la primera parte del analisis se intenta caracterizar de manera general a la
poblacion nicaraglense y sus niveles de fecundidad y fecundidad adolescente. Se utilizaron
algunos datos de la regién latinoamericana y del Caribe para situar en contexto la
importancia del embarazo adolescente en Nicaragua. En la segunda parte se analiza la
fecundidad y la maritalidad adolescente de la poblacion femenina en edad reproductiva en
Nicaragua. En particular, para las mujeres que tuvieron su primer embarazo en la
adolescencia se detalla el comportamiento frente a la fecundidad, el embarazo y la
sexualidad en la adolescencia. Estas tres dimensiones se estudiaron en su asociacion con
cuatro ejes de diferenciacion social fundamentales, que han de guiar el andlisis a lo largo de
toda la investigacion de acuerdo con los enfoques conceptuales planteados en el capitulo 1.
Estos ejes de diferenciacion son, ademas del grupo de edad, el lugar de residencia rural o
urbano, el estrato socioeconémico, el nivel de escolaridad y la situacion conyugal de las
mujeres que se embarazaron en la adolescencia. El analisis bivariado permitio ubicar los

niveles de los principales factores que pueden determinar la fecundidad de las adolescentes
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en el pais, tales como la edad de la primera union, el inicio de las relaciones sexuales, el
uso de anticonceptivos y el acceso a servicios de salud reproductiva, asi como posibles
pautas socioculturales del comportamiento sexual y reproductivo que pueden incidir en la
tendencia a la maternidad temprana entre las mujeres nicaraglienses. Finalmente, en la
tercera parte de este capitulo se realizé un analisis multivariado de los factores que inciden
en el embarazo en la adolescencia en Nicaragua. El andlisis cuantitativo de la fecundidad, el
embarazo y la sexualidad de las adolescentes de Nicaragua concluye asi con la
implementacién de cinco modelos estadisticos de regresién logistica. Mediante estos
modelos, se analizan los factores sociodemogréaficos y econémicos que explican con mayor

fuerza el embarazo adolescente en Nicaragua.

1.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION Y DE LA POBLACION ADOLESCENTE

Aln cuando en Nicaragua la esperanza de vida se ha incrementado en las Gltimas cuatro
décadas, pasando de 48 afios en el quinquenio 1960-1965 a 68 afios para el quinquenio
1995-2000, un nicaragliense recién nacido tiene una expectativa de vida ocho afios menor
gue un costarricense, aungue cuatro aflos mayor que un guatemalteco (PNUD, 2000). En
este sentido, el proceso de envejecimiento en el pais, aunque mas lento que en otras
naciones, ha ido en avance (Graficos 2.1, 2.2 y 2.3). La presencia del grupo de personas de
60 afios y mas ha aumentado porcentualmente en el transcurso del periodo 1995 a 2001
(5.7, 6.1y 6.3 por ciento respectivamente).

El crecimiento de la poblacion nicaragliense puede dividirse en dos etapas: la
primera, de 1906 a 1940, caracterizada por un crecimiento discreto de la poblacion, y la
segunda etapa, de 1940 a la actualidad, caracterizada por un crecimiento acelerado de la
poblacion, principalmente debido a la disminucion acelerada de la tasa bruta de mortalidad.
Esto ultimo esta relacionado estrechamente con la introduccion de mejores medicinas al
pais y la implementacion de practicas sanitarias mas eficientes, que produjeron un
mejoramiento sustantivo, principalmente en la salud materno-infantil (PROFAMILIA,
1993).

En la década de los cincuenta, Nicaragua experiment6é un crecimiento poblacional
acelerado. Ha sido establecido que para entonces se inicio la segunda etapa de la transicion

demogréafica en el pais, caracterizada por altas tasas de crecimiento, a expensas de un
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descenso acelerado de la mortalidad y un lento descenso de la natalidad (PROFAMILIA,
1993).

Las fuentes de informacidn de la década de los noventa e inicios del siglo XXI sobre
Nicaragua muestran a un pais con una estructura muy joven de su poblacion. Con base en la
informacion del VII Censo Nacional de Poblacion y 11l de Viviendas de 1995, podemos
observar que el grupo de personas menores de 20 afios superaba el 56 por ciento de la
poblacion total del pais (Grafico 2.1), situacion similar a lo observado en 1998 a partir de la
Encuesta Nicaragliense Demografica y de Salud de 1998 (ENDESA 1998) (Gréfico 2.2).
Por su parte, la informacion de la ENDESA de 2001 muestra una disminucion de las
personas de este grupo de edad, ya que para ese afio las personas menores de 20 afos
aportaron el 53 por ciento del total de la poblacion (Grafico 2.3). Puede relacionarse esta
situacion con la disminucion de la fecundidad en los Gltimos afios, ya que la proporcién del
grupo de personas menores de cinco afios ha descendido en el pais de 16 por ciento en 1995
a 12 por ciento de la poblacién total en 2001 (Gréaficos 2.1, 2.2y 2.3).

La poblacion adolescente constituye el cuarto grupo mayoritario del pais, superado
solamente por los tres primeros grupos quingquenales de edad. La poblacién de 15 a 19 afios
de edad en 1995, 1998 y 2001 aport6 11.2, 13.7 y 12.4 por ciento respectivamente al total
de la poblacién. La proporcion mayor registrada en la segunda encuesta se debe a una
mayor presencia masculina adolescente en 1998 respecto de los otros dos afios analizados.
De cualquier manera, podemos ver cdmo en este grupo de edad la presencia masculina es
ligeramente mayor que la femenina, tal como sucede en todos los grupos de edad

precedentes.

Gréfico 2.1 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
POBLACION POR EDAD YSEXO.
NICARAGUA 1995
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Fuente: Elaboracion propia con base en el VII Censo Nacional de
Poblacion y Il de Viviendas, Nicaragua 1995.

Grafico 2.2 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
POBLACION POR EDAD Y SEXO
NICARAGUA 1998
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Fuente: Elaboracion propia con base en la Encuesta Nicaragiiense
Demogréfica y de Salud 1998 (ENDESA).

Grafico 2.3. DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO
NICARAGUA, 2001
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

El indice de masculinidad observado en Nicaragua para 1993 fue de 98 hombres por
100 mujeres, en tanto en 1998 fue de 96 y en 2001 su valor fue de 97 hombres por 100
mujeres (INEC, 2001). El valor de este indice ha sido considerablemente superior en el area
rural respecto de la urbana (Cuadro 2.1). Probablemente esto se relaciona con el
comportamiento de la migracion en el pais. Desde 1993 el componente femenino de la
migracion interna es mas elevado que el masculino. En especial, los movimientos rural-

urbanos tienen un componente mayor de poblacion femenina (INEC, 2001).
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i Cuadro 2.1
Indice de masculinidad segln area de residencia. Nicaragua 1993, 1998 y 2001

Ao Pais Urbano Rural
1993 98 94 103
1998 96 90 104
2001 97 91 106

Fuente: Informe General Encuesta sobre Medicion del Nivel de Vida Nicaragua 2001; EMNV
2001.

Otro factor que es diferencial segun la residencia rural o urbana es la incidencia de
la mortalidad materna en el pais segln zonas de residencia. Padilla y McNaughton (2003),
al analizar la mortalidad materna en Nicaragua en el periodo de 2000 a 2002, encontraron
que segun la procedencia de las mujeres, por cada muerte materna a nivel urbano se
reportaban tres muertes en el area rural.

En las zonas rurales parece existir mayor sobrevaloracion de los varones y una
tendencia mayor que en las &reas urbanas a limitar el destino de las mujeres a la vida
reproductiva. Las mujeres en el campo se integran menos que las mujeres urbanas al trabajo
fuera del hogar, y las labores que realizan no son reconocidas como productivas. En
consecuencia, la inversion en salud y nutricién de las mujeres puede ser un tema menos
prioritario en las zonas rurales que en las urbanas. A lo anterior se suma el hecho de que, en
Nicaragua como en otros paises pobres, existe una brecha muy amplia entre el acceso a la
educacion, la salud y los servicios basicos de la poblacidén que vive en zonas rurales y la
poblacidn que reside en localidades mas urbanizadas (Naciones Unidas, 2003).

Se ha demostrado ampliamente que la discriminacion en contra de las mujeres tiene
profundas raices histdricas y culturales. En muchas culturas los nifios han sido valorados
mas que las nifias desde el momento de su nacimiento. La inadecuada nutricion y los
cuidados médicos y la maternidad temprana, constituyen factores discriminatorios que
pueden condicionar, en algunos contextos, que la cantidad de hombres adultos sea mayor
que la de mujeres adultas (Naciones Unidas, 2003).

Al observar la distribucion de las mujeres en edad fertil entre 1993 y 2001 en
Nicaragua, debido a la joven estructura por edad de la poblacién, las mujeres de 15 a 19
afios constituyen el grupo mas numeroso. El grupo de mujeres de 15 a 19 afios (y el de 35 a
39 afios) aumentaron ligeramente en el mismo periodo. Por el contrario, el aporte de las
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mujeres de 20 a 34 afios al total de mujeres en edad reproductiva sufrié una ligera
disminucion al final del periodo analizado. Esto podria estar relacionado con la integracion
de las mujeres de este grupo de edad a la migracion. Finalmente, la proporcién de mujeres
de 40 a 49 afios experimentd un crecimiento en 2001 respecto de 1993, lo que puede
deberse en parte al aumento de la longevidad y la disminucion de la mortalidad materna.
(Cuadro 2.2).

Cuadro 2.2
Porcentaje de mujeres en edad fértil por grupos quinquenales segln
afios seleccionados. Nicaragua 1993, 1995, 1998 y 2001

Edad 1993 1995 1998 2001
15-19 23.2 23.8 24.6 241
20-24 21.1 19.9 17.9 18.4
25-29 16.5 16.4 15.7 14.9
30-34 13.2 13.2 13.8 12.8
35-39 11.8 11.7 11.9 12.2
40-44 7.5 8.4 9.2 9.6
45-49 6.7 6.6 6.9 8.2
Total 100 100 100 100

Fuente: Informe Final de la Encuesta sobre Salud Familiar de Nicaragua,
ESF 1993; Resultados Finales del VII Censo Nacional de Poblacion y 111 de
Viviendas, Nicaragua 1995; Informe Final de la ENDESA 1998;
Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

En los ultimos afios, a consecuencia de la migracion hacia las ciudades, ha
aumentado la proporcién de mujeres en edad reproductiva que habita en las zonas urbanas
(INEC, 1998). Mientras en 1995 el 60 por ciento de las mujeres en edad fertil vivia en las
ciudades, para 2001 este indicador fue de 63 por ciento. Observando la distribucién de las
mujeres por grupos de edad en los distintos ambitos de residencia, resalta el aumento en las
zonas urbanas de aquellas mujeres que estan iniciando su ciclo reproductivo (Cuadro 2.3).
Ademas del efecto migratorio, podrian asociarse otros factores como la mayor mortalidad
materna en el campo, en donde la pobreza, la desnutricién, la falta de educacion, el sistema
social patriarcal y la inaccesibilidad geografica a los servicios de salud tienen una
dimension mayor que en las ciudades (Padilla y McNaughton, 2003).
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Cuadro 2.3
Porcentaje de mujeres en edad fértil por grupos de edad segun area de residencia.
Nicaragua 1995, 1998 y 2001

Grupos de edad Urbano Rural

1995 1998 2001 1995 1998 2001
15-19 57.0 56.7 61.7 43.0 43.3 38.3
20-24 58.6 55.5 63.2 414 44.5 36.8
25-29 61.3 57.1 60.9 38.7 429 39.1
30-34 64.0 60.1 63.9 36.0 39.9 36.1
35-39 61.9 57.6 63.6 38.1 42.4 36.4
40-44 62.3 59.6 66.1 37.7 40.4 33.9
45-49 59.7 58.7 66.1 40.3 41.3 33.9

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Se ha documentado la relacion circular que existe entre las condiciones
socioecondmicas y la salud sexual y reproductiva de las personas. Las malas condiciones
socioecondémicas determinan una deficiente salud sexual y reproductiva, y a su vez, una
pobre salud sexual y reproductiva condiciona una situacién socioecondémica precaria
(Langer y Nigenda, 2000). En Nicaragua existe una gran heterogeneidad de condiciones
materiales de vida de la poblacién femenina que afectan su salud reproductiva. De acuerdo
con el enfoque conceptual que adoptamos para el andlisis del embarazo adolescente en el
pais, hemos decidido incorporar la estratificacion social como un eje fundamental en el
andlisis de las distintas dimensiones de la salud reproductiva de las mujeres nicaragiienses,
en particular de las adolescentes. Al respecto retomamos la metodologia de estratificacion
social® propuesta por Carlos Echarri para el diagnéstico de la salud reproductiva en México
en la década de los noventa, adaptandola a la naturaleza de nuestra fuente de informacion
(Echarri, 2008).

*Para la construccion de los estratos socioecondmicos en el presente trabajo se parti6 de dos indices: el indice
de calidad de la vivienda y el indice de escolaridad relativa por sexo y edad. El indice de calidad de la
vivienda refleja el promedio en acceso a servicios basicos en funcion de siete tipo de servicios: material del
piso, cuarto de bafio exclusivo de la vivienda y en el interior de la misma, cuarto exclusivo para cocinar,
hacinamiento, agua para tomar disponible dentro de la vivienda, drenaje conectado a la calle o fosa séptica y
electricidad. El indice de escolaridad relativa por sexo y edad refleja el promedio de escolaridad acumulada
para la misma generacion y sexo de cada uno de los miembros con relacién a una poblacién estandar.
Utilizando la técnica de cluster se construyeron cuatro estratos. Las mujeres del estrato muy bajo tienen en
promedio acceso a 1.8 de los servicios mencionados y han aprobado 3.1 afios de educacion; las del estrato
bajo tienen en promedio acceso a 3.3 servicios y han aprobado 5.1 afios de educacién; en el estrato medio el
namero promedio de servicios es de 4.9 y la escolaridad de 8.6 afios y en el estrato alto se accede en promedio
a 5.8 servicios y se han aprobado 12.9 afios de educacion. (Ver anexo metodoldgico).
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Las fuentes recientes indican que, de acuerdo con la linea de pobreza nacional, tanto
la pobreza extrema como la pobreza general disminuyeron en Nicaragua entre 1993 y 2001.
En 2001 vivia en condiciones de pobreza extrema 15.1 por ciento de la poblacidn nacional,
en tanto en 1993 este indicador fue de 19.4 por ciento (INEC, 2001). No obstante, en
Latinoamérica y el Caribe, Nicaragua se caracteriza por tener a la mayor parte de su
poblacion en condiciones de pobreza y es superada solamente por Haiti (CEPAL/UNIFEM,
2004).

La gran mayoria de las mujeres nicaraglienses pertenecen a los estratos
socioeconémicos mas bajos, y nuestra hipétesis es que esta distribucion influye en los
elevados porcentajes de embarazos adolescentes. De acuerdo con nuestra clasificacion en
estratos, en 2001 el 33 por ciento de las mujeres en edad reproductiva del pais se ubicaban
en el estrato muy bajo, 36.4 por ciento en el estrato bajo, 23.6 por ciento en el estrato medio

y solamente 7 por ciento en el estrato alto.

Gréfico 2.4 PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL
POR GRUPOS DE EDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO.
NICARAGUA, 2001
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

La realidad socioeconémica de las mujeres nicaragiienses responde claramente a un
patron nacional de pobreza, ya que en 2001, el 42.6 por ciento de la poblacion del pais
vivia con menos de un dolar al dia, y 77.8 por ciento lo hacia con menos de dos dolares
(CEPAL/UNIFEM, 2004).
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En general el pais muestra un rezago del nivel educativo con respecto al promedio
de la region latinoamericana. El analfabetismo se distribuye de forma heterogénea segun la
zona de residencia y el sexo, siendo las regiones mas afectadas aquellas con un menor nivel
de urbanizacién. A nivel nacional, un tercio de la poblacion campesina es analfabeta, en
tanto en las ciudades esta tasa se reduce a 10.3 por ciento para los hombres y 12.4 por
ciento para las mujeres (PNUD 2000).

La tendencia del nivel de instruccion de las distintas generaciones de mujeres en el
pais en 2001 coincide con lo sefialado por el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (2000), el cual reconoce que en Nicaragua se han realizado esfuerzos para la
ampliacion del nivel educativo de la poblacién que han rendido sus frutos y que se
manifiestan en el indice de instruccion de las generaciones jovenes, el cual es superior al de
los grupos de mayor edad. No obstante, la media de escolaridad de la poblacion
nicaragliense de 10 afios y méas para 2000 era de 4.9 afios, inferior al promedio

latinoamericano, estimado en 5.2 afios para 1995 (PNUD, 2000).

Cuadro 2.4
Distribucion porcentual de las mujeres por grupos de edad segln nivel de escolaridad.
Nicaragua, 2001

Escolaridad 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
analfabeta 6.4 10.6 15.5 13.4 19.1 24.3 28.9
1-3 afios 10.6 10.2 14.8 16.5 16.9 19.5 20.0
4-6 afios 29.5 25.8 23.7 23.0 21.1 24.6 23.4
7-9 afios 36.2 18.9 18.4 20.3 16.6 11.1 10.7
10-11 afios 14.6 19.8 14.7 14.1 13.2 10.4 8.0
superior 2.7 14.6 12.9 12.6 13.1 9.9 9.1
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.

La informacidn del cuadro 2.4 indica claramente que el nivel de escolaridad de las
mujeres nicaragtienses en 2001 en Nicaragua fue inferior entre las generaciones mayores.
El analfabetismo alcanza a 3 de cada 10 mujeres de 45 a 49 afios, en tanto, en las
generaciones mas jovenes menos de 1 de cada 10 mujeres no sabe leer ni escribir. La
proporcion de mujeres que logra acceder a la educacion secundaria decrece conforme
aumenta la edad: mas de 50 por ciento de las mujeres menores de 20 afios ha cursado la

educacioén secundaria en el pais, cifra que no llega a 20 por ciento entre las mujeres de 45 a
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49 afios. (Cuadro 2.4). Una mujer nicaragliense que no ha interrumpido su trayectoria
escolar estd preparada para entrar al sistema educativo superior a los 18 afios, sin embargo,
solo un porcentaje reducido de mujeres en edad reproductiva reportan algin nivel de
educacion universitaria.

Nicaragua se caracteriza por tener una elevada proporcion de adolescentes unidas o
casadas. La situacion conyugal de las mujeres de 15 a 19 afios de 3 de cada 10 unidas o
casadas en 2001. Las diferentes fuentes utilizadas muestran que entre 1993 y 2001 hubo
una disminucion en la proporcion de mujeres unidas de 15 a 19 afios, de 4 de cada 10 a 3 de
cada 10. Después de las solteras, la categoria con mayor representacion es la de unién libre,

la cual supera ampliamente a la proporcion de casadas y a las separadas (Grafico 2.5).

Grafico 2.5 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS
MUJERES DE 15 A 19 ANOS SEGUN SITUACION
CONYUGAL.

NICARAGUA 1993, 1995, 1998 Y 2001
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Fuentes: Informe Final de la ESF 1993; Resultados Finales del VII Censo
Nacional de Poblacién y 111 de Viviendas, Nicaragua 1995; Informe Final de la
ENDESA 1998; Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Lo anterior es comun a los paises de la regidn. Diversas investigaciones han
demostrado que la alta prevalencia de mujeres adolescentes que convive en union libre, en
los paises latinoamericanos y del Caribe, responde a un patrén histérico en el estado civil
de las mujeres mas jovenes del area. La mayor incidencia de uniones consensuales entre
adolescentes ha sido asociada a una mayor inestabilidad conyugal de las adolescentes
respecto de las mujeres mayores, y relacionada estrechamente con condiciones
socioecondémicas desfavorables y altas tasas de fecundidad. Nicaragua, Republica
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Dominicana, Honduras y El Salvador, que atraviesan una etapa incipiente de la transicion
demogréfica, presentan en la region latinoamericana las proporciones mas elevadas de
mujeres adolescentes en unién libre (Contreras y Hakkert, 2001)

La supremacia de la union libre sobre la figura del matrimonio en Nicaragua parece
continuar como costumbre entre las generaciones mas jovenes. En el grupo de mujeres de
20 a 24 anos, el 20 por ciento estdn unidas por medio del matrimonio, mientras 35 por
ciento lo estan por la via de la union consensual. A partir de los 25 afios el matrimonio es
mas frecuente entre las mujeres unidas, Asi, un 47 por ciento de las mujeres de 45 a 49 afios
se encuentran casadas, en tanto que, 24 por ciento de estas mujeres vive en union libre
(INEC, 2001). Podriamos pensar, entre otras, en la posibilidad de la legalizacion de las
uniones en funcién de la presencia de un mayor ndmero de hijos o hijas, o de la
consolidacién de la union de la pareja.

Si bien la unién consensual es relevante en la actualidad entre las mujeres
nicaragienses mas jovenes, diversos estudios han demostrado que en la region
latinoamericana se produjo un incremento de las mujeres en edad fértil unidas por esta via
en las Gltimas décadas del siglo pasado (Cuadro 2.5). La magnitud del fendmeno ha sido
considerable en gran parte de paises de Centroamérica y el Caribe en donde al parecer este
tipo de union ha revestido desde hace mucho tiempo mayor importancia que los
matrimonios (Garcia y Rojas, 2004).

Ademas de comparar una década con otra precedente, el cuadro 2.5 permite
observar la evolucion de la unién consensual entre los paises analizados, comparando la
década de los setenta con la de los noventa. De esa manera, puede sefialarse que de los 19
paises seleccionados en la investigacion de Garcia y Rojas, solamente cuatro muestran una
reduccién en la proporcion de uniones consensuales en 20 afios (Panamda, Honduras,
Guatemala y México). El resto de los paises exhiben un incremento en la proporcién de
mujeres en union libre. Nicaragua se encuentra entre los paises con mayor proporcion de

uniones libres en 1990 (Garcia y Rojas, 2004).
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Cuadro 2.5
América latina y el caribe (19 paises): uniones consensuales entre mujeres de 15 a 49 afios
de edad en unién marital. Décadas de 1970 a 1990

Pais 1970 1980 1990 Cambio Cambio
1970-1980 1980-1990
Republica Dominicana 51.8 57.0 59.7 10.0 4.7
El Salvador 52.6 57.6 56.4 9.5 2.1
Nicaragua 40.8 - 56.3 - -
Panama 56.0 53.5 53.6 -4.5 0.2
Honduras 56.1 - 50.1° - -
Colombia 19.8 315 459 59.1 45.7
Guatemala 54.0 45.9 40.1° -15.0 -12.6
Cuba 40.9 37.5 - -8.3 -
Venezuela 32.9 334 34.8 15 4.2
Perl 29.0 26.7 321 -7.9 20.2
Ecuador 27.4 29.2 29.6 6.6 14
Paraguay 245 25.4 29.2 3.7 15.0
Bolivia - 17.0 22.1 - 30.0
Argentina 10.5 12.3 21.1 17.1 715
Costa Rica 16.7 19.0 21.0 13.8 105
Brasil 75 12.0 15.3° 60.0 25.0
México 16.1 14.4 15.3 -10.6 6.3
Uruguay 8.8 12.6 - 43.2 -
Chile 5.0 7.1 11.6 42.0 63.4

Fuente: En Garcia y Rojas (2004), sobre la base de Teresa Castro Martin (1997), “Marriage without
papers in Latin America”, documento presentado en la Conferencia General de Poblacion de la Union
Internacional para el Estudio Cientifico de la Poblacion (UIECP), Beijing.

41988.

® Mujeres de 15-44 afios de edad. 1987.

©1986.

Sin embargo, la grafica 5 sefiala que la proporcion de mujeres adolescentes en unién
consensual disminuy6 ligeramente en Nicaragua entre 1993 y 2001, aumentando el
porcentaje de las que permanecen solteras.

Como ya se sefialo reiteradamente, es caracteristico de las mujeres nicaragiienses

que se unan maritalmente a una edad temprana (Cuadro 2.6).
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Cuadro 2.6
Edad mediana a la primera unién por grupos de edad.
Nicaragua 1993, 1998 y 2001

Edad 1993 1998 2001
20-24 18.6 18.0 18.7
25-29 18.6 18.3 18.1
30-34 18.4 18.3 18.2
35-39 18.4 18.4 18.0
40-44 18.2 18.1 18.0
45-49 18.2 18.5 18.5

Fuentes: Informe Final ESF 1993, Informe Final ENDESA 1998,
Informe Final ENDESA 2001.

La edad mediana a la primera union de las mujeres de 25 a 49 afios, para 2001, fue
de 18.2 afios (Cuadro 2.6). Este indicador no tiene variaciones significativas a lo largo de
los Gltimos 25 afios (INEC, 2001).°

La edad a la primera unién muchas veces coincide con la iniciacion de las relaciones
sexuales en las mujeres, y constituye una aproximacién al comienzo de la exposicion al
riesgo de embarazo y al inicio de la vida reproductiva, con un efecto importante sobre la
fecundidad. Cuanto mas joven forma pareja la mujer, mayor sera su tiempo de exposicion y
mayor su potencial de hijos a lo largo de la vida.

Al comparar los diferentes grupos de edad, se observa que ha habido en el pais un
cambio importante en el porcentaje de mujeres que se unen antes de los 15 afios, sobre todo
en aquellas mujeres menores de 20 afos. El porcentaje de mujeres menores de 20 afios que
ya se habia unido en el pais antes de cumplir 15 afios disminuy6 en 2001 respecto de 1998,
pasando de 13 por ciento a 10 por ciento; la disminucion fue importante también entre las
mujeres de 20 a 24 afos, puesto que en 1998, 16 por ciento se habia unido antes de los 15
afos, en tanto, en 2001 lo hizo el 13 por ciento (Cuadro 2.7). El porcentaje de mujeres de
20 a 24 afos que ya se habia unido antes de los 20 afios en 2001 fue de 60 por ciento,
mientras que en 1998 fue de 66 por ciento. Aunque la union marital en la adolescencia

sigue siendo mayoritaria, puede hablarse de una leve tendencia a posponer la union entre

> Resultados de las Encuestas Demograficas y de Salud implementadas en
Latinoamérica y el Caribe en los afios noventa, permiten apreciar que en los paises de
Centroamérica y el Caribe la edad mediana a la primera union de las mujeres de 25 a 49
afios es menor que en el resto de los paises del area (Contreras y Hakkert, 2001).
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las generaciones mas jovenes de mujeres, aunque los datos se sitlan todavia muy por

encima de los reportados para otros paises latinoamericanos (INEI, 2000).

Cuadro 2.7
Porcentaje de mujeres por edad a la primera unién segun grupos de edad.
Nicaragua, 1998 y 2001

1998 2001

Edad <15 <18 <20 <15 <18 <20
15-19 13.1 9.4

20-24 16.0 50.3 65.6 13.3 43.2 60.0
25-29 14.3 46.8 66.7 15.6 48.6 66.4
30-34 16.0 46.6 65.6 12.9 475 65.2
35-39 14.9 46.5 64.2 16.0 50.0 65.3
40-44 17.3 49.4 67.4 16.6 50.1 70.5
45-49 15.1 45.7 64.9 13.9 455 64.9

Fuentes: Informe Final ENDESA 1998; elaboracidn propia con base en la ENDESA 2001.

Los datos del cuadro 2.8 muestran una tendencia al establecimiento de una union mas
temprana de las mujeres que viven en contextos rurales respecto de aquellas que residen en
zonas urbanas, lo cual es generalizable a todos los grupos de edad. En 2001, 13 por ciento
de las mujeres menores de 20 afios que vivian en el campo se habia unido antes de los 15
afios, mientras que en las ciudades este valor era de 7 por ciento. El porcentaje de mujeres
gue declard haberse unido por primera vez antes de los 15 afios en el grupo de 45 a 49 afios
en las zonas campesinas, practicamente duplicé al del area urbana (20.2 y 10.8 por ciento,
respectivamente). La diferencia entre las mujeres mas jovenes del contexto urbano y el area
rural que se unieron por primera vez antes de cumplir 20 afios fue de 20 puntos
porcentuales, 53 y 73 por ciento respectivamente. Esta realidad puede confirmar la
existencia de un proyecto de vida méas ligado al establecimiento de una relacion formal de
pareja en el campo que en las ciudades. Garcia y Rojas (2004), coinciden con que la
residencia rural-urbana constituye uno de los ejes de diferenciacion social que determina la
existencia de distintos patrones en la edad promedio a la unién, mostrando los sectores
sociales pobres y marginados del &mbito rural y urbano un patrén de nupcialidad mas

precoz.
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Cuadro 2.8
Porcentaje de mujeres por area de residencia y edad a la primera union segun grupos de
edad. Nicaragua, 2001

Urbano Rural

Edad <15 <18 <20 <15 <18 <20
15-19 7.4 12.6

20-24 9.9 36.5 52.6 19.1 55.0 73.0
25-29 12.2 40.2 60.0 21.1 61.7 76.2
30-34 115 43.8 61.3 15.1 53.8 72.1
35-39 13.5 44.7 60.4 20.5 58.9 73.7
40-44 14.2 45.0 65.6 21.2 60.1 80.0
45-49 10.8 40.4 61.6 20.2 55.7 71.7

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

La edad de la primera union parece posponerse cuando las mujeres tienen una
posicion econdmica mas privilegiada (Cuadro 2.9). Antes de los 15 afios, 17 por ciento de
las mujeres del estrato muy bajo habia tenido su primera unién, frente a menos de 1 por
ciento de mujeres del estrato alto que lo hicieron antes de esa edad. A su vez, 8 de cada 10
mujeres nicaraglenses de 20 a 24 afios, se habian unido antes de cumplir 20 afios en el
estrato muy bajo, valor que resulto ser tan solo de 30 por ciento para las mujeres del estrato
alto. Los datos coinciden con hallazgos para la region latinoamericana y del Caribe, que
refieren que una menor edad de la primera union de las mujeres se asocia con mayores
niveles de pobreza (Contreras y Hakkert, 2001; Garcia y Rojas, 2002).

La gran mayoria de las mujeres de los estratos bajo y muy bajo de Nicaragua se
unen maritalmente en la adolescencia, y asi lo hacen la mitad de las jovenes de los estratos
medios y un 30 por ciento de las de ingresos altos (Cuadro 2.9). Lo anterior sugiere que la
elevada fecundidad adolescente que presenta el pais se relaciona estrechamente con un

patrén social de unién marital en la adolescencia, sobre todo en los estratos pobres.
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Cuadro 2.9
Distribucion porcentual de mujeres por estrato socioeconémico y edad a la primera unién seglin grupos
de edad. Nicaragua, 2001

Muy bajo Bajo Medio Alto

Edad <15 <18 <20 <15 <18 <20 <15 <18 <20 <15 <18 <20
15-19 16.6 7.7 4.7 0.6

20-24 243 663 793 122 443 616 6.6 27.7 48.1 3.6 134 295
25-29 261 68.1 836 144 49.1 686 40 250 427 1.3 101 285
30-34 191 60.0 779 13.3 498 69.7 45 303 483 53 219 246
35-39 248 625 758 15.1 510 687 71 357 507 9.9 319 451
40-44 251 646 814 176 523 69.6 94 372 610 1.2 259 63.0
45-49 241 620 765 13.8 520 719 75 28.0 541 0.0 10 256

Fuente: Elaboracion propia con base en la. ENDESA 2001.

Estudios realizados en la region sefialan que, de todas las caracteristicas
socioecondmicas relacionadas con la edad a la primera union de las mujeres, la escolaridad
marca las diferencias mas pronunciadas. Las mujeres con mayor nivel tienen su primera
unién 4 afios mas tarde que aquellas con secundaria, y 6 a 8 afios mas tarde que las que
cuentan con educacion primaria o no tienen escolaridad (Contreras y Hakkert, 2001).

La informacion del cuadro 2.10, permite inferir una tendencia a posponer la edad de
entrada en union de las mujeres hasta después de los 15 afios conforme su nivel de
educacion aumenta. De tal manera que en Nicaragua en 2001, el 26 por ciento de las
mujeres analfabetas menores de 20 afios manifestd haberse unido por primera vez antes de
cumplir 15 afios, indicador que desciende a 13 por ciento cuando las mujeres han aprobado
de 4 a 6 afios de estudios, 4 por ciento si han estudiado 7 a 9 afios y tan solo 1 por ciento si
tienen 10 afios 0 mas de educacion. La escolaridad marca una diferencia importante
también en la proporcion de mujeres que ya se habia unido antes de los 20 afios, pues
practicamente 8 de cada 10 mujeres que no habian estudiado o que habian logrado un nivel
méaximo de escolaridad de 6 afios, se unieron antes de cumplir los 20 afios, al igual que casi
7 de cada 10 que estudiaron entre 7 y 9 afios. En tanto, este valor fue menor a 4 entre

aquellas mujeres con algun nivel universitario o con 10 0 mas afios de estudios.
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Cuadro 2.10
Porcentaje de mujeres por nivel de escolaridad y edad a la primera unién segin grupos de edad.
Nicaragua, 2001

Sin educacioén 1-3 afios 4-6 afios
Edad <15 <18 <20 <15 <18 <20 <15 <18 <20
15-19 26.0 20.4 13.2
20-24 29.4 69.8 80.0 24.8 68.3 81.3 17.9 59.7 77.9
25-29 29.9 72.1 81.7 24.3 67.0 83.0 19.8 55.7 75.4
30-34 25.1 65.9 80.7 19.9 63.4 79.0 154 56.3 74.7
35-39 30.4 70.3 81.8 20.5 63.1 77.6 17.6 55.2 73.7
40-44 29.3 66.8 82.2 16.8 60.7 80.3 185 54.2 76.3
45-49 22.1 61.4 76.9 20.2 58.2 79.3 12.4 45.8 65.9
7-9 afios 10-11 afios Superior
15-19 4.3 11 1.2
20-24 9.9 44.2 66.6 4.0 20.1 38.8 2.6 7.1 19.4
25-29 12.3 49.7 69.6 3.2 21.8 46.3 1.2 15.2 32.8
30-34 7.4 47.8 69.0 5.1 23.7 45.8 3.8 16.7 28.6
35-39 12.9 49.4 70.3 6.2 25.8 38.8 0.5 19.3 30.9
40-44 8.6 40.3 68.3 3.8 26.2 46.2 1.6 12.1 33.1
45-49 2.6 26.3 54.4 0.0 20.0 38.82 4.1 12.4 27.8

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Debido a que en Nicaragua la mayor parte de la poblacion es pobre, y a que a pesar
de los progresos el nivel de escolaridad promedio sigue siendo bajo, las proporciones de
uniones maritales en la adolescencia de las mujeres siguen siendo elevadas, especialmente
entre las jovenes que estudian menos de diez afios (Cuadro 2.10).

Entre las mujeres unidas, la mayor proporcion de quienes se unieron antes de los 15
afios o en la adolescencia se da entre las que estan unidas consensualmente (Cuadro 2.11).
Mientras que 19 por ciento de las mujeres casadas de 15 a 19 afios tuvo su primera union
antes de los 15 afos, entre las mujeres unidas consensualmente este valor fue de 35 por
ciento. El porcentaje de mujeres en union libre que se unié por primera vez antes de los 20
afios es superior al referido por las mujeres casadas o divorciadas, separadas o viudas en
todos los grupos de edad.

Estos hallazgos fueron evidenciados en estudios previos realizados en la regién
centroamericana en la década de los noventa, los cuales permiten apreciar que las mujeres
unidas consensualmente habian iniciado su primera union aproximadamente un afio antes
en Guatemala, y casi dos afios antes en El salvador y Nicaragua, comparadas con las
mujeres que estaban en una unién formal (Castro, 2000). En estos paises, y en especial en
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Nicaragua, la forma mas comun de iniciar la vida sexual para las mujeres es a través del

establecimiento de una union consensual.

Cuadro 2.11
Porcentaje de mujeres unidas por situacién conyugal y edad a la primera unién segin grupos de edad.
Nicaragua, 2001

Divorciada, separada o

Casada Unida consensualmente viuda

Edad <15 <18 <20 <15 <18 <20 <15 <18 <20
15-19 18.5 34.9 31.0

20-24 18.3 55.8 82.9 20.8 65.7 88.8 15.7 63.6 86.4
25-29 14.3 52.6 73.1 21.1 61.2 80.1 18.2 48.7 70.6
30-34 10.2 46.8 66.0 15.7 56.6 747 17.4 47.0 66.1
35-39 14.8 48.6 65.1 17.6 60.6 74.9 18.3 43.3 59.8
40-44 11.8 47.1 715 19.6 58.0 79.4 21.9 50.9 66.0
45-49 14.8 45.0 64.4 155 57.8 74.0 13.2 41.6 65.4

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Las relaciones que se han establecido entre pobreza, residencia rural y mayores
proporciones de uniones maritales en la adolescencia se pueden observar también en
relacion con la fecundidad. La incipiente tendencia hacia una disminucién de las uniones
maritales en la adolescencia se expresa también en una menor fecundidad.

De acuerdo con el informe de desarrollo humano del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD 2000), en 1998 la pobreza alcanzaba al 72.6% de los
hogares de Nicaragua, siendo mayor (80.2 por ciento) en los hogares rurales que en los
urbanos, donde abarcaba al 66.8 por ciento de los hogares. Estas diferencias en la pobreza
segun zonas de residencia urbanas y rurales se asociaban con diferencias en la fecundidad,
mas elevada en las zonas rurales, y en la mortalidad materna. En las zonas donde es méas
elevada la mortalidad materna también hay mayor fecundidad, menor cobertura
institucional del parto y mas demanda insatisfecha de anticonceptivos. Se trata de zonas
donde el acceso a servicios de salud es mas dificil, hay méas carencias en la infraestructura
sanitaria y de vias de comunicacion, hay menos medios de transporte y mayores carencias
de personal de salud calificado (PNUD 2000).

La fecundidad general en Nicaragua, medida por la tasa global de fecundidad

(TGF), ha experimentado un descenso notorio entre 1993 y 2001. ElI nimero de hijos
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nacidos vivos (HNV) por mujer pasé de 4.6 en 1993, a 3.6 en 1998 y 3.2 en 2001
(PROFAMILIA, 1993, INEC 2001), con un descenso de 21.7 por ciento en 1998 respecto
de 1993 y de 11.1 por ciento en 2001 respecto de 1998.

Podemos analizar las tendencias de la fecundidad en el pais a partir de las tasas
especificas para periodos quinquenales que precedieron a la ENDESA 2001 (Grafico 2.6).
Tomando el periodo mas alejado (15 a 19 afios antes de la encuesta) y calculando el
porcentaje de reduccion de las tasas con respecto a las tasas actuales, se puede tener un
conocimiento relativo a las edades en las cuales el descenso de la fecundidad tiene mayor
importancia. Esta reduccion es de un 31 por ciento para el grupo de mujeres de 15 a 19
afios, 37 por ciento en el de 20 a 24 afios, 47 por ciento en el de 25 a 29 afios y 49 por
ciento en el de 30 a 34 afios. Es decir, puede notarse que existe una tendencia a la

disminucion de la fecundidad que es mas lenta en el grupo de las mujeres mas jovenes.

Gréfico 2.6 TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD POR
GRUPOS DE EDAD PARA PERIODOS QUINQUENALES
QUE PRECEDIERON LA ENDESA 2001.
NICARAGUA, 2001
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Fuente: Informe Final de la ENDESA 2001.

Echando un vistazo a las tasas especificas de fecundidad para México y varios
paises de Centroamérica durante la década de los ochenta, se observa que en el grupo de las
mujeres adolescentes, la tasa especifica de fecundidad de Nicaragua fue la mas elevada, del
orden de 158 nacimientos por cada mil mujeres, mientras en Costa Rica este valor era de 87
y en México de 84 (Cuadro 2.12).

La elevada tasa de fecundidad del grupo de mujeres mas jovenes en Nicaragua

sobresale no solo respecto al area centroamericana, sino en la region latinoamericana y del
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Caribe desde antes de la década de los ochenta. A partir de una revision exhaustiva de todas
las fuentes disponibles para los afios setenta y noventa, que incluyen las Encuestas
Demogréficas y de Salud, Guzman, Contreras y Hakkert (2001) describen tres grupos de

paises en América Latina y El Caribe.

Cuadro 2.12
Tasas especificas de fecundidad para Centroamérica y México 1982-1987 a 1988-1993

Gruposde Guatemala Honduras Nicaragua Belice El Salvador  México Costa Rica

edad 1982-87 1988-91 1987-92 1985-90 1988-93 1981-86 1988-92
15-19 139 132 158 137 124 84 87
20-24 275 264 251 240 221 202 179
25-29 265 232 198 212 168 203 159
30-34 212 191 148 149 126 143 105
35-39 150 134 103 111 86 97 71
40-44 83 74 41 51 39 34 31
45-49 * 16 13 * 3 5 *

Fuente: Informe Final de la ESF 1993.

Un primer grupo aglutina a aquellos paises en los cuales los valores de la tasa de
fecundidad adolescente se sitdan por encima de los 100 nacimientos por cada mil mujeres
con edades entre 15 y 19 afios. Entre estos paises se cuentan, ademas de la mayoria de las
naciones centroamericanas, Jamaica y Belice, siendo Nicaragua el que presenta la
fecundidad adolescente méas alta. Un segundo grupo cuenta con tasas entre 75 y 100 por
mil, y finalmente se habla de un tercer grupo de paises con tasas por debajo de los 75 por
mil, que incluye a Cuba, Trinidad y Tobago, Barbados, Guyana y Suriname, y aquellos del
Cono Sur, cuya transicion de una fecundidad alta a una baja se inici6 muy tempranamente

en el siglo pasado (Cuadro 2.13).
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Cuadro 2.13
Tasas de fecundidad adolescente (15-19 afios). América Latina y el Caribe 1970-1975 y 1990-

1995

Tasas de fecundidad Tasas de fecundidad

adolescente (por mil) adolescente (por mil)

Pais 1970-75 1990-95 Pais 1970-75  1990-95
Argentina 68.3 69.7 Haiti 65.7 76
Barbados 87.4 50.5 Honduras 150.8 126.5
Belice 146.9 117 Jamaica 140 100.3
Bolivia 94.7 94 México 116.3 76.6
Brasil 68.3 82.4 Nicaragua 157.9 157.2
Chile 84.1 67.3 Panama 134.6 90.7
Colombia 89.9 92 Paraguay 95.8 95
Costa Rica 105.8 89 Perti 86.3 74.5
Cuba 140.7 67.2 Republica Dominicana  116.7 91.2
Ecuador 120 79.4 Suriname 110 52
El Salvador 150.6 123 Trinidad y Tobago 87.5 54.6
Guatemala 143 126.4 Uruguay 65.4 70.5
Guyana 98 65.9 Venezuela 102.6 101.4

Fuente: Guzman, Contreras y Hakkert (2001).Estimaciones realizadas sobre la base de proyecciones
nacionales de poblacion de los paises de CELAD,. Encuestas DHS y otras fuentes.

Ahora bien, a partir de la informacion del cuadro 2.13, podemos analizar la
evolucion de la fecundidad adolescente en la region latinoamericana y del Caribe en
funcion de la fluctuacion observada en los distintos paises en los 20 afios de referencia. De
esta manera, podemos notar que existen paises en la region que presentaron una
disminucion dréstica de las tasas de fecundidad adolescente de 1970 a 1990. Tal es el caso
de Cuba y Suriname, donde el descenso fue superior a 50 por ciento, y Barbados, donde la
disminucion de la fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios fue de mas de 40 por ciento.
Estos paises podrian contar con un mayor acceso de las mujeres a servicios para regular los
nacimientos.

Puede considerarse moderada la disminucion en paises como Belice, Chile,
Ecuador, Guyana, Jamaica, México, Panama, Republica Dominicana y Trinidad y Tobago,
que presentaron descensos en este indicador entre 20 y 35 por ciento. En un tercer grupo de
paises, entre ellos Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, y Perud el descenso fue
menor a 20 por ciento. Una cuarta categoria tiene que ver con paises que practicamente no
experimentaron cambio alguno en la fecundidad adolescente, como Argentina que
presentaba tasas de fecundidad bajas, Bolivia, Paraguay y Venezuela que tenian una

fecundidad moderada, y Nicaragua, con tasas de fecundidad adolescente elevadas.
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Finalmente, Ilama la atencion que existen paises en la region en los cuales la fecundidad de
las mujeres méas jovenes sufrio un ligero aumento, como Brasil, Colombia, Haiti y
Uruguay.

Esta Gltima diferenciacion propone un andlisis de la evolucion de la fecundidad de
las mujeres de 15 a 19 afios mediante el cual se puede relativizar el comportamiento del
indicador entre y dentro de los paises mismos. La heterogeneidad social y econémica de los
paises puede contribuir a argumentar en favor de la implementacion de medidas de orden
institucional dirigidas a mejorar la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes y

su acceso a la anticoncepcion.

1.2 LA FECUNDIDAD, EL EMBARAZO Y LA SEXUALIDAD DE LAS
ADOLESCENTES NICARAGUENSES A COMIENZOS DEL SIGLO XXI.

La fecundidad de las adolescentes

La tasa global de fecundidad de Nicaragua en 2001 (3.2 hijos por mujer) enmascara
niveles muy diferentes segun el area de residencia de las mujeres. La fecundidad rural
supera a la urbana en 69 por ciento, siendo de 4.4 hijos, en tanto que la urbana fue de 2.6
hijos por mujer. EI mayor descenso del indicador en 2001 respecto de 1998 se observo en el
area rural, puesto que en ese tiempo la TGF en las localidades rurales era del orden de 5.4
hijos por mujer, en tanto que en las urbanas fue de 3.1 hijos por mujer (INEC, 2001).

Segun la estructura de la fecundidad por grupos de edad en Nicaragua, el aporte de
cada grupo de mujeres a la fecundidad total se mantiene practicamente estable de 1998 a

2001: las mujeres adolescentes contribuyeron con alrededor del 18 por ciento.
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Gréfico 2.7 TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD POR
GRUPOS DE EDAD Y AREA DE RESIDENCIA.
NICARAGUA 1998 y 2001
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Fuentes: Informe Final de la ENDESA 1998; elaboracion propia
con base en la ENDESA 2001.

La diferencia por area de residencia de la fecundidad total, muy probablemente esté
relacionada con una mayor contribucién de las mujeres rurales de mayor edad a la
fecundidad total del area, pues, a partir de los 35 afios la diferencia en el aporte a la
fecundidad total de las mujeres es considerablemente superior en las zonas rurales respecto
de las urbanas: 20 y 13 por ciento en 1998, y 19 y 11 por ciento en 2001 respectivamente
(Gréfico 2.7).

A pesar de su aporte relativamente elevado a la fecundidad total, la fecundidad
adolescente en Nicaragua ha disminuido considerablemente en los Gltimos afios. La tasa
especifica de fecundidad (TEF) para mujeres de 15 a 19 afios en Nicaragua para 1998 fue
de 130 hijos nacidos vivos por mil mujeres, en tanto, en 2001 se redujo a 119. El descenso
fue mayor en el area rural que en la urbana, puesto que en las ciudades la TEF adolescente
sufrio una disminucién del 14 por ciento, mientras que en el campo el descenso fue del
orden del 16 por ciento.

Las diferencias de la fecundidad de las mujeres entre el campo y la ciudad se
confirman al observar el promedio de hijos nacidos vivos (HNV) por mujer en cada grupo
de edad en las dos areas. EI promedio de HNV por mujer en todos los grupos de edad es
notablemente mayor en las zonas rurales que en las urbanas. De tal manera que al final de
su vida reproductiva, las mujeres en el area rural tienen en promedio 2.5 hijos mas que las

mujeres del area urbana (Gréfico 2.8).
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Gréfico 2.8 PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DE LAS
MUJERES POR GRUPOS DE EDAD
Y LUGAR DE RESIDENCIA.
Nicaragua, 2001
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

El comportamiento de la fecundidad en los diferentes estratos socioecondémicos
puede permitirnos apreciar si en Nicaragua existe una relacion del entorno socioeconémico
con la fecundidad de las mujeres, y en caso de existir, cbmo es esa relacion. Claramente, la
fecundidad total de las mujeres que tienen condiciones socioecondmicas mas favorables es
mas baja que la de las mujeres que viven en condiciones adversas (Gréfico 2.9). La tasa
global de fecundidad de las mujeres del estrato muy bajo es de 4.6 hijos nacidos vivos por

mujer (el doble de la fecundidad total observada en los estratos medio y alto).
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Gréfico 2.9 TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD POR
GRUPOS DE EDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO.
NICARAGUA, 2001
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

El gréafico 2.9 permite observar que un mejor nivel de vida influencia el inicio méas
tardio de la vida reproductiva en las mujeres nicaraguenses. Las mujeres que tienen una
mejor posicion econdmica y que probablemente son profesionistas o tienen educacion
media superior posponen los nacimientos de sus hijos y concluyen mas tempranamente su
vida reproductiva que las mujeres mas pobres. La fecundidad adolescente, medida ésta por
la tasa especifica de fecundidad en los estratos bajo, medio y alto es 32, 52 y 67 por ciento

mas baja respecto del estrato muy bajo.

Gréfico 2.10 PROMEDIO DE HNV DE LAS MUJERES POR
GRUPOS DE EDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO.
NICARAGUA, 2001
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La literatura existente da cuenta de una relacion inversa entre el nivel
socioecondémico de las mujeres y la fecundidad (PROFAMILIA, 1993; FNUAP, 2000;
INEC, 2001). A medida que aumenta el nivel socioeconémico de las mujeres, la fecundidad
disminuye. El promedio de hijos nacidos vivos por mujer segin diferentes estratos
socioecondémicos confirma la estrecha relacion que existe entre los factores propios del
contexto socioeconodmico y el nivel de fecundidad de las mujeres en el pais (Grafico 2.10).

Al concluir su vida reproductiva las mujeres de los estratos muy bajo, bajo, medio y
alto tendréan 8, 6, 4 y 3 hijos respectivamente. El promedio de hijos nacidos vivos para las
mujeres de 15 a 19 afios es 38, 51 y 78 por ciento mas bajo en los estratos bajo, medio y
alto respecto del estrato muy bajo.

Por otro lado, al tomar en cuenta la relacion entre la educacién y la fecundidad de
las mujeres en Nicaragua, observamos que el nivel de escolaridad alcanzado por las
mujeres marca diferencias notables en su fecundidad, mostrando un efecto inverso del nivel
de escolaridad con esta Gltima.

La tasa global de fecundidad de las mujeres sin educacion es de 5.2 hijos por mujer,
3.3 la de aquellas que han aprobado 4-6 afios de educacion formal, 2.7 y 2.3 cuando el nivel
de escolaridad de las mujeres es de 7-9 afios y 10-11 afios respectivamente, y menos de dos
hijos por mujer si éstas tienen estudios superiores (Grafico 2.11).

Del grafico 2.11 podemos inferir que al inicio de la vida reproductiva existen

diferencias muy precisas en la fecundidad de las mujeres en las distintas categorias segun el

Grafico 2.11 TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD SEGUN
NIVEL DE ESCOLARIDAD POR GRUPOS DE EDAD.
NICARAGUA, 2001
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nivel de escolaridad, inicidndose de forma mas tardia el proceso reproductivo en aquellas
mujeres que tienen mayor educacion. EI comportamiento de las tasas especificas de
fecundidad exhibe dos tipos de cuspides segun la edad en la cual las mujeres tienden a tener
el mayor promedio de hijos: cuando las mujeres no tienen educacion o han logrado aprobar
como maximo 7-9 afios de estudio la cuspide se presenta a los 20 a 24 afios, mientras que,
en el caso de las mujeres que han estudiado 10 o mas afios, la fecundidad es més elevada
entre los 25 y 29 afios. Puede observarse también que la declinacion de la fecundidad no se
da por igual en todas las mujeres, ya que, esta empieza a descender practicamente con la
misma intensidad a partir de los 30 afios cuando las mujeres tienen 4 o méas afios de
estudios, mientras que, en las mujeres con 0-3 afos de escolaridad muestra valores muy
altos a lo largo de todo el periodo reproductivo. En otras palabras, un mayor nivel
educativo parece retrasar el inicio de la vida reproductiva en las mujeres e incidir en un
cese mas temprano de ésta.

La valoracion que se da a la maternidad dentro de la union parece ser un rasgo
importante entre las mujeres latinoamericanas. Esta vinculacién estrecha entre la union y la
fecundidad no es exclusiva de las mujeres adolescentes, pues existe en todos los grupos
etareos. En 2001, las diferencias entre la edad mediana de la primera unién y el primer hijo,
en ningun pais de la region latinoamericana eran mayores de dos afios (Contreras y
Hakkert, 2001). Ha sido evidenciado a través de estudios realizados en Nicaragua que la
maternidad se constituye en meta de primer orden para muchas adolescentes que han
establecido una relacion de pareja, lo cual puede estar relacionado estrechamente con
factores de orden social y cultural. Entre estos factores sobresalen la situacion de la familia
como entidad social, la concepcidon del papel de la mujer, las representaciones y los
conocimientos sobre la sexualidad que tienen las adolescentes, la falta de oportunidades de
estudios y de trabajos bien remunerados y probablemente el deseo de estabilizar la relacion
de pareja como opcion de vida (FNUAP/INIM, 1999).

Fecundidad adolescente y nupcialidad
En el Cuadro 2.14 observamos que el promedio de hijos nacidos vivos por mujer
aumenta sensiblemente cuando se trata de mujeres unidas. En 2001, en el pais, el promedio

de hijos nacidos vivos por mujer en el grupo de mujeres menores de 20 afios que nunca se
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habian unido fue de 0.03, mientras que, entre las mujeres unidas o alguna vez unidas de la
misma edad, el indicador fue de 0.76. Puede notarse que las diferencias aumentan con la
edad de las mujeres (en el grupo de 45 a 49 afios las mujeres unidas/alguna vez unidas
tuvieron en promedio 5 hijos mas que las mujeres que no habian estado unidas). Para el
total de mujeres que declaro tener o haber tenido alguna vez vida marital, el promedio de
HNV por mujer resultd ser de 3.33, en tanto, este valor entre las mujeres nunca unidas, fue
de tan solo 0.12. Lo anterior podria explicar de alguna manera la propension de la mujer
nicaragliense a vivir su sexualidad e iniciar su reproduccién en estrecha relacion con su

vida marital.

Cuadro 2.14
Promedio de hijos nacidos vivos por grupos de edad segln condicidn de union de
las mujeres. Nicaragua, 2001

Grupos de edad Nunca unidas Unidas o alguna vez unidas
15-19 0.03 0.76
20-24 0.13 1.57
25-29 0.25 2.59
30-34 0.63 3.45
35-39 1.09 4.36
40-44 1.21 5.18
45-49 0.59 5.86
Total 0.12 3.33

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

El porcentaje de mujeres que se une y su contraparte, el porcentaje de mujeres que
permanece soltera, forman parte de los factores relacionados con la nupcialidad que afectan
la fecundidad. La union formal o consensual usualmente marca el comienzo de la
formacion de la familia y como tal afecta la fecundidad directamente, bajo el supuesto que
las mujeres en union tienen una vida sexual regular que las expone al riesgo de embarazo
(Bay, Del Popolo y Ferrando, 2003).

Las tasas especificas de fecundidad para el total de la poblacion femenina expresan
los nacimientos por cada mil mujeres independientemente de su estado civil. Sin embargo,
si consideramos el estado civil de las mujeres, la fecundidad especifica para las mujeres
solteras en edad reproductiva para 2001 fue considerablemente menor que la de aquellas
que habian iniciado la unién marital. En el caso de las mujeres solteras, para el grupo

menor de 20 afos el indicador fue de 1.3 HNV por cada mil mujeres, en tanto, entre las
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mujeres adolescentes en union libre fue de 2.72. El grafico 2.12 permite confirmar la
tendencia de un inicio de la vida reproductiva mas temprano entre las mujeres unidas
consensualmente, aunque, a partir de los 25 afios, la evolucion de la fecundidad tanto entre
las mujeres en union libre como entre las casadas es similar. La fecundidad disminuye
ligeramente cuando las mujeres se han separado o han experimentado la viudez. En 2001, la
tasa global de fecundidad para las mujeres solteras de 15 a 49 afios fue de 0.06 HNV por
mujer, mientras que, para las mujeres casadas, las unidas consensualmente y las alguna vez

unidas, el valor del indicador fue de 4.2, 4.5y 3.5 respectivamente.

Gréafico 2.12 TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD
POR GRUPOS DE EDAD SEGUN SITUACION
CONYUGAL. NICARAGUA, 2001

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549

‘_Sullevas —Ccasadas uniénlibre divor ciadas, separ adas oviudas ‘

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

En el caso de las mujeres casadas, unidas consensualmente y separadas o viudas, las
mujeres de 15 a 19 afios proporcionan el mayor aporte a la fecundidad total (27, 30 y 34 por
ciento respectivamente). Cuando las mujeres de 15 a 19 afios son solteras, las adolescentes
contribuyen solamente con 11 por ciento a la fecundidad total.

En 2001, a nivel nacional, mas de la mitad de las mujeres mayores de 19 afios habia
experimentado ya la maternidad, de manera que el embarazo adolescente no es una
excepcion entre las mujeres del pais. La informacion que proporciona el cuadro 2.15
permite observar la evolucion de la fecundidad adolescente en el pais a partir del calculo
del porcentaje de mujeres que tuvo su primer hijo antes de los 20 afios de edad en
diferentes generaciones. Méas del 80 por ciento de las mujeres nicaragienses de 25 a 49

afios habia tenido su primer hijo nacido vivo antes de los 25 afios.
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Cuadro 2.15

Porcentaje acumulado de mujeres por grupos de edad segun edad al primer hijo

nacido vivo. Nicaragua, 2001

Edad en afios Grupos de edad

cumplidos 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Antes de 16 9.6 11.6 115 12.8 14.0 10.9
Antes de 17 175 20.2 20.8 215 21.3 20.1
Antes de 18 28.1 31.0 30.8 33.2 33.2 29.3
Antes de 19 38.8 43.5 42.6 45.7 445 40.2
Antes de 20 479 53.7 54.7 53.9 56.2 48.4
Antes de 21 - 62.3 63.6 61.5 66.6 60.6
Antes de 22 - 68.4 70.2 69.2 72.3 67.8
Antes de 23 - 74.4 76.0 74.3 78.0 73.9
Antes de 24 - 77.7 80.0 79.3 81.9 79.2
Antes de 25 - 80.5 82.7 83.2 84.5 83.4

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Welti (2000), sefiala que la fecundidad adolescente impacta a nivel agregado el
crecimiento de la poblacion, en la medida en que las mujeres que inician su historia
genésica antes de los 20 afios tienen al final de su periodo reproductivo un nimero de hijos
significativamente mayor que las mujeres que tienen su primer hijo a edades mayores. En el
caso de Nicaragua, a partir de los datos de la ENDESA 2001, observamos que el inicio de
la maternidad temprana marca una diferencia notable en la fecundidad total de las mujeres.
Al final del periodo reproductivo, las mujeres que tuvieron su primer hijo en la

adolescencia tienen poco mas de tres hijos mas que las mujeres que fueron madres después

de los 20 afios (Grafico 2.13).

Gréfico 2.13 PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS
DE LAS MUJERES POR GRUPOS DE EDAD
SEGUN SI INICIARON O NO SU VIDA REPRODUCTIVA
EN LA ADOLESCENCIA.

NICARAGUA, 2001
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.
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Informacion reciente de la region latinoamericana confirma la tendencia
relativamente estable de la proporcién de madres adolescentes, mostrando muy poca
variacion al interior de los paises y comportamientos muy diversos segun paises (Chackiel,
2004). En Nicaragua, en los ultimos afios, el porcentaje de mujeres adolescentes que ha
experimentado la maternidad ha sido claramente superior en zonas rurales del pais respecto
de las localidades urbanas (Cuadro 2.16). En 1998, 19 y 28 por ciento de las mujeres
menores de 20 afios del area urbana y de la rural respectivamente ya habian sido madres.
En 2001, el indicador en ambas zonas fue de 18 y 26 por ciento respectivamente.
Podriamos hablar de una disminucion ligera en los Gltimos afios del porcentaje de mujeres
nicaraguenses menores de 20 afios que han sido madres, tanto en localidades urbanas como
en zonas rurales. La disminucion en 2001 respecto de 1998 fue practicamente igual en las
dos éareas, 7.4 y 7.5. La mayor proporcion de madres jovenes en zonas rurales puede
responder a la mayor probabilidad de unirse que tienen las adolescentes en estos contextos
(Contreras y Hakkert, 2001)

Cuadro 2.16
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios por lugar de residencia segin si han tenido hijos
nacidos vivos. Nicaragua 1998 y 2001

Urbano Rural
1998 2001 1998 2001
No han tenido hijos 81.2 82.6 72.1 74.2
Han tenido 1 0 mas hijos 18.8 17.4 27.9 25.8
Total 100 100 100 100

Fuente: Informe Final ENDESA 1998; elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Estudios realizados en paises latinoamericanos han evidenciado que la edad de
inicio de la vida reproductiva se encuentra estrechamente relacionada con las condiciones
socioecondmicas de la poblacion femenina (Welti, 2005). Utilizando la metodologia
desarrollada por el Banco Mundial para el estudio de las diferencias en salud, nutricion y
fecundidad entre individuos pertenecientes a distintos grupos econémicos, la informacion

de la ENDESA 2001 indica que las adolescentes nicaraglienses en el grupo socioeconémico
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mas desfavorecido, estan teniendo 3 veces mas hijos al afio que aquellas que pertenecen al

estrato economico superior (INEC, 2001).

Gréfico 2.14 PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-19 ANOS
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO
SEGUN SI HAN TENIDO HIJOS NACIDOS VIVOS.
NICARAGUA, 2001
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

El grafico 2.14 muestra la relacion inversa que existe entre las condiciones
socioeconémicas y la proporcion de mujeres adolescentes que han sido madres en el pais.
En 2001, en el pais, en el estrato muy bajo 30 por ciento de las mujeres de 15 a 19 afos
habia iniciado su vida reproductiva. Por su parte, en el estrato alto el indicador fue menor a
10 por ciento. En los estratos bajo y medio a su vez, 20 y 15 por ciento de las mujeres
respectivamente ya eran madres. Entre las adolescentes que viven en condiciones sociales y
econdémicas mas favorables, la maternidad podria constituirse en una posibilidad de darle
sentido a su existencia, o estar impulsada por su necesidad de afecto. A veces, también en
estos sectores los embarazos son parte de una unién marital temprana. Entre las
adolescentes menos favorecidas de los estratos bajo y muy bajo, que son la mayoria de las
adolescentes, el embarazo es parte de una union conyugal temprana y se relaciona con que
las jovenes no tienen otras opciones de trayectoria de vida mas que la unién y la
maternidad.

Diversas investigaciones acerca de la fecundidad adolescente encuentran que el
nivel de educacion de las mujeres jovenes es el principal factor asociado con la

probabilidad de dar a luz durante la adolescencia (Welti, 2000). Al parecer, la educacion es
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la variable que mas discrimina el nivel de fecundidad de las mujeres y por tanto conduce a

brechas mayores entre grupos extremos (Chackiel, 2004).

Grafico 2.15 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES
DE 15 A 19 ANOS SEGUN SI HAN TENIDO HIJOS
Y NIVEL DE ESCOLARIDAD.
NICARAGUA, 2001
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

En nuestro analisis, el nivel de escolaridad de las mujeres de 15 a 19 afios que han
iniciado su vida reproductiva es inferior al observado para las mujeres adolescentes en
general (Grafico 2.15), pues a lo mas obtienen en promedio la educacién primaria. Por su
parte, entre las adolescentes que no han tenido hijos, hay una mayor proporcién que alcanza
un nivel de 7 afios de escolaridad o més.

En el caso de las mujeres de 15 a 49 afios que fueron madres por primera vez
durante la adolescencia, su nivel de escolaridad es inferior al observado para el total de
mujeres. Apenas un tercio de las adolescentes que ya habian sido madres en 2001 concluy6
los estudios de primaria (Cuadro 2.17). La informacion del cuadro 2.17 sugiere que un
nivel de escolaridad media o superior puede ser un factor que protege a las mujeres
nicaraguenses de la fecundidad y la union tempranas.

Otra forma de aproximarnos a la relacién existente entre la union y la fecundidad es
observando el porcentaje de adolescentes que han sido madres segln condicion de union.
De 1998 a 2001 en el pais, de manera general ha disminuido el porcentaje de adolescentes
que han sido madres, independientemente de su estado conyugal, en tanto que, entre las

adolescentes unidas, este porcentaje ha aumentado. De 1998 a 2001, hubo un descenso de 7
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Cuadro 2.17
Distribucion porcentual de las mujeres que iniciaron su vida reproductiva en la adolescencia por
grupos de edad segun escolaridad. Nicaragua, 2001

Escolaridad 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

analfabeta 12.2 16.1 21.4 19.0 25.6 31.1 37.7
1-3 afios 18.6 16.1 18.8 21.9 21.2 23.0 25.4
4-6 afios 347 35.6 27.8 26.4 24.9 26.6 22.1
7-9 afios 26.4 20.1 19.3 19.9 16.9 104 7.8
10-11 afios 7.6 10.3 8.2 8.6 6.9 5.3 41
superior 0.5 1.8 45 4.3 4.4 3.6 2.9
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

por ciento del total de las mujeres de 15 al9 afios que tuvieron al menos un hijo nacido
vivo, mientras que entre las mujeres unidas durante el mismo periodo la relacion fue
inversa, ya que la proporcion de mujeres unidas que tuvieron al menos un hijo nacido vivo
aumento en 5 por ciento (Cuadro2.18).

Cuadro 2.18
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios por situacién conyugal segun si
han tenido hijos vivos. Nicaragua 1998 y 2001

Todas las mujeres Mujeres en unién
Afo 1998 2001 1998 2001
No han tenido hijos 77.9 79.4 38.7 35.9
Han tenido 1 o mas hijos 22.1 20.6 61.3 64.1
Total 100 100 100 100

Fuentes: Informe Final de la ENDESA1998; elaboracion propia con base en la
ENDESA 2001.

Contreras y Hakkert (2001), a proposito de la relacion estrecha entre sexualidad,
unién y reproduccién en Latinoamérica, encuentran resultados no homogéneos entre los
paises. Los autores califican de “moderno” el comportamiento de mujeres con un alto nivel
de escolaridad que residen principalmente en paises con una transicion demografica media
0 avanzada, quienes al parecer separan su vida sexual y la vida conyugal de la
reproduccion. En otro grupo de paises, entre los cuales destacan Republica Dominicana, El
Salvador, Guatemala, Honduras y principalmente Nicaragua, los autores afirman que la
fecundidad adolescente y el inicio de la actividad sexual, se hallan muy relacionados con el
estado conyugal.
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EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

La incidencia del embarazo en Nicaragua es mayor en el campo que en las ciudades
(Gréfico 2.16). La distribucion de las mujeres embarazadas en 2001 en los diferentes
grupos de edad es un tanto diferente segun si las mujeres viven en zonas rurales o0 en
localidades urbanas. EI mayor porcentaje de mujeres embarazadas que viven en zonas
urbanas se concentra en las edades de 25 a 29 afios (6.9 por ciento), en cambio, entre las
mujeres de 20 a24 afios que viven en localidades campesinas, la proporcién de embarazos
es mayor (9.8 por ciento). Después de los 25 a 29 afios, los porcentajes de mujeres
embarazadas empiezan a disminuir en los dos ambitos, aunque con menor intensidad en el
area rural que en la urbana. Esto confirma la tendencia a un inicio mas tardio y un cese mas
temprano de la maternidad en localidades urbanas, respecto de zonas rurales. Entre los 35 a
39 arios, el porcentaje de mujeres embarazadas en localidades urbanas era de tan solo 2 por
ciento, mientras que, en zonas rurales el indicador es de 5 por ciento. Por su parte, 5 por
ciento de las mujeres de 15 a 19 afios del area urbana se encontraban embarazadas, cifra

que alcanz6 a 7 por ciento de las adolescentes campesinas.

Gréfico 2.16 PORCENTAJE DE MUJERES EMBARAZADAS
AL MOMENTO DE LA ENCUESTA POR GRUPOS DE EDAD
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA.
NICARAGUA, 2001
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

A nivel mundial, se estima que 8 de cada 10 nacimientos de mujeres con edades
entre 15 y 19 afios proceden de paises en vias de desarrollo (Census Bureau, 2000). En
ciertos contextos, como las areas rurales o las zonas de pobreza, el embarazo se constituye

en la base de la construccidn del Gnico proyecto de vida disponible, porque las adolescentes
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no encuentran otras alternativas de vida futura atractivas y viables (Falconier de Moyano,
Guzman y Contreras, 2001). Investigaciones realizadas en Nicaragua han encontrado que
en los sectores mas pobres el proyecto de vida de las adolescentes es primero sobrevivir, y
hacerlo en un mundo con menos oportunidades para las mujeres que para los hombres.
Estas necesidades, asi como las de reconocimiento y legitimidad social, y el problema de
identidad, se resuelven al parecer por la via de la union temprana, el embarazo temprano y
la asuncion del rol de madre y el de sefiora o esposa (FNUAP/INIM, 1999).

Aunque nuestro interés es el embarazo adolescente, entrando mas en detalle
observamos que la incidencia del embarazo tanto en la adolescencia como en edades
mayores se encuentra asociada estrechamente con las condiciones socioeconomicas de las
mujeres en el pais (Grafico 2.17). De esta manera, al momento de la ENDESA 2001, 4 de
cada 10 mujeres de 15 a 19 afios se encontraban embarazadas en los estratos muy bajo y
bajo, en tanto que, en el estrato alto no se reporté ninguna adolescente embarazada. Llama
la atencion también, que en los estratos medio y alto la proporcion de mujeres embarazadas
disminuye notoriamente a partir de los 35 a 39 afios, mientras que, en los estratos muy bajo
y bajo, el porcentaje de mujeres embarazadas es significativamente alto todavia a los 40 a
44 afos (58 y 33 por ciento respectivamente).

Grafico 17. PORCENTAJE DE MUJERES EMBARAZADAS AL
MOMENTO DE LAENCUESTA
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO
SEGUN GRUPO DE EDAD.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.
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Las desigualdades socioeconomicas de las mujeres en Nicaragua, se reflejan también en las
diferencias de los niveles de prevalencia del embarazo. Asi, en 2001, 43 por ciento de la
poblacion femenina adolescente del pais que vive en condiciones mas adversas, manifiesta
haber estado alguna vez embarazada, valor que no llega a 2 por ciento entre las mujeres
mas jovenes del estrato alto (Grafico 2.18). Existe una clara tendencia entre las mujeres de
los estratos medio y alto a posponer los embarazos a edades mas maduras. Por su parte, en
los estratos muy bajo y bajo, la proporcién de mujeres que han estado alguna vez
embarazadas se mantiene practicamente constante en todos los grupos de edad.

Los datos del cuadro 2.19, indican una tendencia a la mayor incidencia del
embarazo entre las mujeres solteras adolescentes que entre las mujeres mayores de 20 afios
gue nunca se han unido. En 2001, el 9 por ciento de las mujeres nicaragiienses solteras de
15 a 19 afios se encontraban embarazadas, indicador que fue de 2 por ciento entre las
mujeres de 25 a 29 afios. Conviene mencionar, que no se reportd en el pais ninguna mujer

soltera embarazada mayor de 30 afios. Las proporciones de mujeres embarazadas que nunca

Gréfico 2.18 PORCENTAJE DE MUJERES ALGUNA VEZ
EMBARAZADAS POR ESTRATO SOCIOECONOMICO
SEGUN GRUPO DE EDAD.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

han estado unidas, o las que se encuentran separadas, son mayores entre las mujeres de
menor edad respecto de los otros grupos de mujeres. Este panorama podria colocar a las
mujeres adolescentes en una situacion de mayor vulnerabilidad, al ser méas frecuente entre

ellas el no compartir con una pareja las responsabilidades que implica la maternidad. Puede
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asimismo guardar relacion con la mayor legitimidad de la unién en funcion de la mayor

cantidad de hijos o hijas en las parejas, y de la duracion de la unién.

Cuadro 2.19
Porcentaje de mujeres embarazadas al momento de la encuesta por estado conyugal segin
grupos de edad. Nicaragua, 2001

Unida Divorciada,
Grupos de Edad Soltera Casada consensualmente  Separada o viuda
15-19 9.1 15.3 56.8 18.8
20-24 3.3 30.4 54.1 12.2
25-29 1.9 44.8 43.5 9.8
30-34 53.3 40.0 6.7
35-39 46.8 38.3 14.9
40-44 38.5 53.8 7.7

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

El 90.9 por ciento de las adolescentes embarazadas captadas en la ENDESA 2001
estaban unidas maritalmente o lo habian estado alguna vez, y solamente un 9 por ciento
estaban experimentando un embarazo en solteria. Lo anterior sugiere que si bien la
fecundidad adolescente es elevada en el pais, la union conyugal temprana también lo es.
Mientras que el embarazo entre adolescentes que viven con sus padres es muy minoritario y
excepcional.

Por otra parte, existe un desbalance de género en la sexualidad y la nupcialidad de
los adolescentes. No estaria de mas conocer las edades de los hombres que embarazan a las
adolescentes. En Latinoamérica, en el caso de los varones existe una tendencia marcada a
separar el inicio de la vida sexual y la unién conyugal, al contrario que entre las mujeres.
Ademas, la unién conyugal de los hombres ocurre por lo general a mayor edad que entre las
mujeres (Contreras y Hakkert, 2001).

De las adolescentes alguna vez unidas que han estado embarazadas, 75 por ciento ha
logrado una escolaridad méaxima de primaria (Cuadro 2.20). Lo anterior parece sugerir que
el embarazo de las adolescentes no parece ser una barrera para continuar estudios
secundarios, medios o superiores, pues un 91 por ciento de quienes se embarazaron ya
estaban unidas y apenas un 12 por ciento de ellas cursé 7 o mas afios de estudios. Entre las
pocas embarazadas solteras, ese porcentaje llega al 51.4 por ciento, sugiriendo que el

embarazo no ha limitado su escolaridad.
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Cuadro 2.20
Distribucion porcentual de mujeres de 15 a 19 afios alguna vez embarazadas por
situacion conyugal segun escolaridad. Nicaragua, 2001

Unida Divorciada,
Escolaridad Soltera Casada  Consensualmente  separada o viuda
Analfabeta 9.7 55 16.0 7.9
1-3 afios 15.3 15.6 194 18.2
4-6 afos 23.6 30.5 31.2 49.7
7-9 afios 29.2 30.5 27.4 21.2
10-11 afios 20.8 17.2 5.6 24
Superior 14 0.8 0.5 0.6
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Para hacer nuestro analisis mas completo seria necesario contar con informacion
que dé cuenta de si las mujeres que inician su vida reproductiva a edades tempranas en el
pais han interrumpido su educacion antes del evento genésico o se han visto obligadas a
hacerlo posteriormente. El enfoque predominante, que reconoce en el embarazo adolescente
un problema de salud publica, plantea entre otras cosas que las mujeres a consecuencia de
la maternidad temprana, pueden interrumpir su formacion escolar, lo cual redundaria en
menores oportunidades sociales para ellas y sus hijos e hijas (De Bruyn, 2001). Claudio
Stern y Garcia (1999) argumentan que lo anterior no es necesariamente cierto, ya que son
las mujeres que primero dejan de estudiar las que posteriormente se embarazan. Hallazgos
similares a los de Stern y Garcia han encontrado Menkes, Suarez y Nufiez (2004), y Stern'y
Menkes (2008) en estudios sobre la fecundidad y el embarazo adolescente en México.
Algunos estudios en paises en desarrollo han comprobado que existe una asociacion entre
el embarazo de alumnas y el bajo rendimiento escolar previo al embarazo, y que en
realidad, puede no ser el embarazo que lleva a las adolescentes a abandonar la escuela, sino
la falta de oportunidades sociales y econdmicas para adolescentes mujeres. Ademas de las
demandas domeésticas a las cuales estan sujetas. A lo anterior se suman las desigualdades de

género del sistema educativo, que pueden resultar en experiencias escolares insatisfactorias,
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bajo desempefio académico y la opcion por la union y la maternidad temprana. En
Guatemala, por ejemplo, una mujer con 5 afios 0 menos de educacion, normalmente ya no
esta en la escuela en el momento de embarazarse de su primer hijo (Hakkert, 2001).

Una manera de observar la relacion entre fecundidad adolescente y estado conyugal
de las mujeres, es a través de la estimacion del intervalo protogenésico, es decir, el lapso
que transcurre entre el inicio de la union y el nacimiento del primer hijo. El punto de inicio
de este intervalo es la fecha de la unién conyugal, porque la mayor parte de los nacimientos
ocurre después de que la mujer se une. Sin embargo, en algunos casos el nacimiento del
primer hijo ocurre antes de la union y en esta situacion se genera un intervalo protogenésico
negativo (Welti, 2000).

Del total de mujeres nicaraglienses que hacia 2001 habia tenido al menos un hijo,
las que fueron madres en la adolescencia tienen un intervalo protogenésico negativo
superior al de aquellas que tuvieron su primer hijo después de los 20 afios. Ademas, 12 por
ciento de las mujeres que estaban embarazadas al momento de unirse fueron madres
adolescentes y ese porcentaje se reduce a 4 por ciento para quienes tuvieron a su primer
hijo después de los 20 afios. Tanto las que fueron madres en la adolescencia como quienes
tuvieron a su primer hijo a los 20 afios o mas, siguieron una trayectoria conyugal
normativa, pues mas del 93 por ciento tuvieron a su primer hijo cuando ya estaban unidas o
casadas. (Cuadro 2.21).

Cuadro 2.21
Porcentaje de mujeres de 20 afios 0 mas que han tenido al menos un hijo segln
amplitud del intervalo protogenésico. Nicaragua, 2001

Intervalo protogenésico

Edad al 0-7 8-12 13-24 >de?2
primer hijo  negativo  meses meses meses afos Total
<-20 6.1 12.1 29.6 333 18.9 100
20-24 3.2 8.7 27.9 295 30.7 100
25-29 1.7 6.0 25.9 28.5 37.9 100
30-34 15 3.8 19.8 22.2 52.7 100
3By+ * * 27.8 16.7 55.5 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

94



SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA

El significado de la sexualidad se ve afectado por los roles prevalecientes para las mujeres
y los hombres, los cuales varian en diferentes momentos histéricos y en diferentes
subgrupos dentro de una misma cultura. La distinta concepcion de la sexualidad entre las y
los adolescentes de acuerdo a su sexo influye en la manera y la temporalidad, asi como en
las condiciones en las que se inicia la vida sexual. Las sociedades latinoamericanas se
caracterizan por fomentar las relaciones sexuales tempranas entre los varones,
independiente de su estado conyugal, en tanto que la actividad sexual de las mujeres
tradicionalmente se acepta sélo dentro del matrimonio o de la unién consensual. (Mi KIM,
et al, 2001). Entre las mujeres de Nicaragua, en una abrumadora mayoria la edad mediana a
la primera relacién sexual coincide con la edad mediana a la primera relacion conyugal,
obedeciendo a la norma social que proscribe las relaciones sexuales para las jovenes
solteras y fomenta la union marital temprana para ellas.

A nivel nacional, la edad mediana de las mujeres a su primera relacion sexual es
cercana a los 18 afos. Existid una leve disminucion de la edad mediana a la primera
relacion sexual de las mujeres de 25 a 49 afos entrevistadas en 2001. Mientras en la

encuesta de 1998 esa mediana era de 18.2 afios, en 2001 era de 17.9 afios. (Cuadro 2.22).

Cuadro 2.22
Edad mediana de las mujeres a la primera relacion sexual
por grupos quinquenales de edad. Nicaragua, 1998 y 2001

Grupos de edad 1998 2001
25-29 18.2 17.8
30-34 18.3 17.9
35-39 19.3 17.8
40-44 17.9 17.6
45-49 18.2 18.2
Total 18.2 17.9

Fuente: Informe final de la ENDESA 1998 y de la ENDESA 2001.

Estimaciones basadas en informacion de las Encuestas Demogréaficas y de Salud
(DHS) en ocho paises de Latinoamérica a finales de los noventa, evidenciaron que en todos

los paises, a mayor nivel de escolaridad, menor pobreza y residencia urbana, la edad
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mediana a la primera relacion sexual de las mujeres se incrementa (Contreras y Hakkert,
2001).

En Nicaragua, en 2001, la edad mediana de las mujeres a la primera relacion sexual
por area de residencia presenta diferencias, puesto que las mujeres de 20 a 49 afios que
viven en ambitos rurales tuvieron su primera relacion un afio y tercio mas temprano que
aquellas mujeres que habitan en zonas urbanas (Grafico 2.21). En todos los grupos de edad,
las mujeres en las zonas rurales iniciaron su vida sexual antes que las mujeres de areas
urbanas. Estudios realizados en la region latinoamericana muestran también una tendencia
al inicio mas temprano de las relacione sexuales entre las mujeres mas jovenes que viven en
areas rurales respecto de aquellas que habitan en localidades urbanas (Contreras y Hakkert,
2001).

Grafico 2.19 EDAD MEDIANA DE LAS MUJERES A LA
PRIMERA RELACION SEXUAL POR GRUPOS DE EDAD
Y AREA DE RESIDENCIA.

NICARAGUA, 2001

19

18.5 +— @ urbana

| rural
18 +— ] 1

17.5 +—

17 +—
16.5 1

16 +—

15.5

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Fuente: Informe Final de la ENDESA 2001.

En la region latinoamericana aproximadamente tres de cada diez mujeres de 15 a 19
afios han iniciado su vida sexual. En algunos paises de la regiobn como Guatemala,
Nicaragua y la Republica Dominicana, la mayor proporcion de adolescentes que ha tenido
relaciones sexuales son mujeres que regularmente tienen bajo nivel de escolaridad, que
viven predominantemente en areas rurales y que estan unidas o casadas (Contreras y
Hakkert, 2001).
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Ademas, en las generaciones mas jovenes la tendencia no es a rejuvenecer la edad
de la primera relacion sexual, sino que tiende a ser més tardia. En 2001, en Nicaragua, una
de cada diez mujeres adolescentes nicaragiienses se habia iniciado sexualmente antes de los
15 afios de edad, mientras que esa cifra alcanzaba a dos de cada diez mujeres de
generaciones mayores (INEC, 2001).

Siendo nuestro interés las mujeres adolescentes, hemos calculado el porcentaje de
muijeres de 15 a 19 afios sexualmente activas® por edad a la primera relacién sexual, segn
estrato socioecondmico. Los resultados fueron los esperados: 7 de cada 10 mujeres
adolescentes sexualmente activas que pertenecen al estrato muy bajo iniciaron su vida
sexual antes de los 16 afios, frente a 3 de cada 10 mujeres en el estrato alto. La tendencia es
a un retraso en la edad a la primera relacion sexual conforme aumenta el nivel

socioecondémico de las mujeres (Cuadro 2.23).

Cuadro 2.23
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios sexualmente activas por estrato
socioeconémico segln edad a la primera relacion sexual.
Nicaragua, 2001

Edad de la primera Estrato socioeconémico
relacién sexual Muy bajo Bajo Medio Alto
Antes de 15 41.0 27.9 19.6 13.8
Antes de 16 69.2 53.7 44.8 241
Antes de 17 86.3 79.7 69.1 58.6
Antes de 18 95.4 93.9 88.7 89.7

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

La edad mediana de la primera relacion sexual entre las mujeres nicaragiienses
aumenta conforme el nivel de escolaridad es mayor (Cuadro 2.24). En 1998, las mujeres de
20 a 49 afios que habian aprobado de 1-3 afios de escolaridad, iniciaron su vida sexual un
afio méas tarde que las mujeres analfabetas, en tanto que, las mujeres que habian tenido
acceso a la educacion secundaria, se iniciaron sexualmente dos afios después que las que

habian aprobado entre 4 y 6 grados de educacion formal.

®En el presente estudio se consideran sexualmente activas aquellas mujeres que han iniciado su vida sexual.
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Cuadro 2.24
Edad mediana a la primera relacion sexual de las mujeres
de 20 a 49 afios segln nivel de escolaridad. Nicaragua, 1998

y 2001
. . Afo
Nivel de Escolaridad 1998 2001
analfabetas 16.3 16.0
1-3 afios 17.2 16.5
4-6 afios 17.4 17.4
Secundaria 19.5 18.9

superior 22.5

Fuente: Informe Final de la ENDESA 1998 y de la ENDESA 2001.

La informacion de la ENDESA 2001 muestra que entre las mujeres
nicaraguenses sexualmente activas de 15 a 19 afos, las casadas iniciaron su vida sexual
mas tarde que las que viven en unién libre, que las solteras y que las alguna vez unidas
(Cuadro 2.25). De las adolescentes que declararon haber iniciado su vida sexual, 35 por
ciento de las unidas consensualmente y alguna vez unidas, tuvo su primera relacion sexual
antes de cumplir 15 afios, mientras que, entre las mujeres casadas esa proporcion fue de 15
por ciento. Entre las mujeres adolescentes sexualmente activas la gran mayoria se inicio
sexualmente antes de cumplir 18 afios: 95 por ciento de las unidas consensualmente y de las
alguna vez unidas y 92 y 89 por ciento respectivamente de las adolescentes solteras y

casadas.

Cuadro 2.25
Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios sexualmente activas por situacion
conyugal segln edad a la primera relacion sexual. Nicaragua, 2001

Edad de la Situacién conyugal
primera relacién Unida Divorciada,
sexual Soltera Casada consensualmente separada o viuda
Antes de 15 26.8 15.0 35.5 35.2
Antes de 16 54.3 425 59.4 64.8
Antes de 17 76.1 67.5 82.1 86.2
Antes de 18 92.0 88.8 94.8 95.7

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.
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Hasta ahora, el analisis estadistico descriptivo que hemos hecho de la ENDESA 2001 y
otras fuentes nos permite responder claramente a nuestras dos primeras preguntas de
investigacion: la magnitud y caracteristicas de la unién temprana y del embarazo en la
adolescencia estan claramente determinadas por sus condiciones de vida: para las
jovencitas del campo, las magnitudes son mayores y empiezan mas temprano que para las
adolescentes de las ciudades; las diferencias entre sectores socioeconomicos son de tal
magnitud que entre las adolescentes del estrato alto casi no existe el embarazo adolescente,
y entre las de los sectores medios solamente se presenta en una proporcién minoritaria,
semejante a la de otros paises latinoamericanos méas desarrollados. Entre quienes logran
permanecer diez afios 0 mas en el sistema escolar tampoco existe una gran magnitud de
embarazo adolescente; y por Gltimo, casi todos los embarazos previos a los 20 afios ocurren
entre jovencitas que ya estdn unidas maritalmente, siendo muy baja la fecundidad entre las
adolescentes hijas de dominio. EI comienzo de la vida sexual coincide, para la gran mayoria
de las jovencitas, con la unién marital con un hombre.

En la siguiente seccién de este capitulo analizaremos, a través de modelos
multivariados, cuales factores sociales son los mas determinantes para que una adolescente
quede embarazada. Hasta este punto del analisis, los datos de la ENDESA 2001 que
analizamos nos permiten responder a nuestras dos primeras preguntas de investigacion: las
condiciones sociales en que se desarrolla la vida de las adolescentes nicaragiienses son
decisivas. Aun en el siglo XXI las magnitudes de las uniones maritales antes de los 20 afios
y de los embarazos previos a esa edad son muy altos en Nicaragua. Sin embargo, sus
dimensiones varian considerablemente segln se trate de jovencitas que viven en el campo o
en la ciudad, segun el estrato socioecondémico de pertenencia, segun el nivel de escolaridad
gue alcanzan y segln si ya se encuentran maritalmente unidas antes de tener 20 afios o si
continGan siendo hijas de dominio durante la adolescencia. Las proporciones de
adolescentes que se embarazan en las zonas rurales son considerablemente mayores que en
las zonas urbanas. En el sector socioecondémico de altos ingresos practicamente no existe el
embarazo previo a los 20 afios y en los sectores socioeconémicos medios, tanto la union
temprana como el embarazo afectan a una proporcion significativa, pero minoritaria, de las
adolescentes. En otras palabras, si todas las jovencitas nicaragienses tuvieran las

condiciones de vida de los sectores medios y altos, el embarazo adolescente seria tan
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moderado en el pais como en otros paises latinoamericanos con mejores condiciones de
bienestar material y social. En cambio, en los sectores sociales bajo y muy bajo, donde se
agrupa la mayor parte de la poblacion de Nicaragua, tanto la unién marital temprana como
el embarazo en la adolescencia siguen siendo la norma. Y son las cifras de estos sectores de
la poblacion las que influyen en el total de embarazos en la adolescencia. En la siguiente
seccion de este capitulo, analizaremos mediante un andlisis multivariado, cuales son los

factores méas determinantes en esta alta magnitud del embarazo adolescente en Nicaragua.

1.3 FACTORES ASOCIADOS CON EL EMBARAZO ADOLESCENTE.
UN ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA
Hallazgos en estudios realizados en la region latinoamericana apuntan a una asociacién de
la maternidad temprana con las caracteristicas del contexto econémico, social y cultural, en
donde cobran especial relevancia la inequidad de género y otros aspectos socioculturales
relacionados con las condiciones de desigualdad de las mujeres, agravados en un contexto
de pobreza y falta de oportunidades (Menkes y Suarez, 2003).

Con el fin de verificar cuales son las caracteristicas sociodemograficas asociadas al
embarazo adolescente en Nicaragua, hemos hecho una caracterizacion de las mujeres
nicaragienses de 15 a 49 afios que tuvieron su primer embarazo antes de cumplir los 20
afios. Algunas variables se han tomado tal como vienen definidas en la ENDESA 2001 y
como se han manejado a lo largo de este capitulo, sin embargo, a lo largo del analisis
daremos cuenta de otras que se han reestructurado tomando en cuenta la ocurrencia del
primer embarazo.

Con el propésito de indagar la presencia de posibles elementos sociales y culturales,
asi como de actitudes y creencias de las mujeres que puedan responder a un marco histérico
determinado, hemos decidido considerar la generacion de las mujeres en lugar de su edad
cronoldgica. En este caso, puede observarse que entre las mujeres nacidas entre 1951-1955
y las nacidas entre 1956-1960 (aquellas que al momento de la entrevista habian
sobrepasado los 40 afios de edad), el embarazo adolescente se manifiesta en proporciones
inferiores respecto de las mujeres nacidas posteriormente (Cuadro 2.38). De esta manera, 7
y 12 por ciento respectivamente de estas mujeres, expresaron gque su primer embarazo

ocurrio antes de cumplir 20 afios de edad, mientras que, entre las generaciones siguientes se
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observa un aumento sostenido en la proporcién del fendmeno con un pico de 19 por ciento
entre aquellas mujeres nacidas entre 1976-1980. Esta situacion nos remite a pensar en la
probabilidad de errores de omisién que pueden afectar el proceso normal de
implementacion de las encuestas cuando se intenta obtener informacion acerca de un
fendmeno que ocurrio largo tiempo atras.

Pudiese ser el caso también que un embarazo que no alcanzo6 la madurez necesaria
por cualquier causa 0 un producto que no pudo desarrollarse y vivir sean excluidos por
algunas mujeres del total de sus embarazos. Otra explicacién seria la posible incomodidad
de las mujeres mayores al reconocer el inicio de su vida sexual a edades tempranas. La
aparente reversion de la tendencia entre las mujeres mas jovenes, de las cuales 15 por
ciento reporta el evento (Cuadro 2.38), habria que valorarla cuidadosamente, puesto que
muchas de estas mujeres que no se habian embarazado eran adolescentes todavia y, por
tanto, expuestas al riesgo de embarazarse antes de cumplir 20 afos.

En cuanto a la situacién conyugal de las mujeres, hemos incluido en la primera y
segunda seccidn de este capitulo la que las mujeres reportaron al momento de la entrevista.
Sin embargo, para efectos de la regresion logistica, tomaremos la situacion conyugal de las
mujeres respecto del primer embarazo que tuvieron.

Tal como lo demuestran otros estudios realizados en paises de la region
latinoamericana (Contreras y Hakkert, 2001; Welti, 2000), un porcentaje significativo de
uniones entre mujeres nicaragiienses adolescentes no es atribuible a la presion de un hijo ya
nacido o de un embarazo en curso. Observamos con mas frecuencia que el embarazo
ocurrio entre mujeres que se habian unido previamente y, de manera especial, durante el
primer afio de union (52 por ciento); 25 por ciento de los embarazos a su vez, se presento
cuando las mujeres habian estado conviviendo por mas de un afio con sus parejas. El
porcentaje de mujeres que se embarazo antes de unirse es menor (21 por ciento), de manera

que en el momento del nacimiento del primer hijo, méas del 95 por ciento se encontraban

Cuadro 2.26
Distribucion porcentual de las mujeres de 15 a 49 afios que se embarazaron por primera
vez antes de los 20 afios por caracteristicas sociodemogréficas. Nicaragua, 2001

Variable Categoria % n
Generacion 1951-1955 6.9 402
1956-1960 120 699
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Situacion conyugal y
embarazo

Lugar de residencia

Lugar de
socializacion

Situacién escolar y
embarazo

Deseaba la primera
relacion sexual

Edad de primera
relacion sexual

Estrato
Socioeconémico

1961-1965
1966-1970
1971-1975
1976-1980
1981-1986

Embarazo antes de la unién

Embarazo durante primer afio de union
Embarazo posterior al primer afio de unién
Tuvo embarazo y nunca se ha unido

Urbana
Rural
Urbana
Rural

No asistia a la escuela al momento del embarazo
Asistia a la escuela al momento del embarazo y no
continuo

Asistia a la escuela al momento del embarazo y
continuo

Deseaba la primera relacion
Aceptd pero no la deseaba
Fue forzada

10-13
14
15
16
17
18
19

Muy bajo
Bajo
Medio
Alto

14.1
15.6
17.5
18.6
153

21.3
52.0
245

2.2

55.5
44.5
55.9
44.1

90.1

4.1

5.8

86.1
9.5
4.4

12.0
18.0
22.3
19.5
16.5
10.0

1.8

44.4
37.0
15.9

2.7

824
910
1020
1082
893

1244
3030
1426

131

3237
2593
3223
2541

5253

238

337

5010
554
258

679
1017
1263
1102

932

563

100

2572
2145
921
157

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Si bien el embarazo en solteria no es la causal principal de la unién temprana entre

solamente 2 por ciento de las mujeres (Cuadro 2.26).
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unidas maritalmente. Son muy pocas las mujeres que vivieron la experiencia de un

embarazo antes de los 20 afios y permanecieron solteras hasta el momento de la entrevista:

las adolescentes nicaragiienses, en la mayoria de los casos el intervalo protogenésico no

supera el primer afo, con lo cual, una buena parte de las nifias nicaragiienses asume, como



muchas otras de la region latinoamericana, el papel de esposa y madre sin haber atravesado
previamente un periodo de transicion a la adultez prolongado (Contreras y Hakkert, 2001).
Atkin, Ehrenfeld y Pick (1996), hacen alusion a este fendmeno, destacando por un lado, el
rechazo de las relaciones sexuales de las mujeres solteras por parte de la sociedad
latinoamericana y, por otra parte, el valor central de la union y la procreacion dentro del
funcionamiento social en la region. En consonancia con lo anterior, investigaciones
realizadas en paises latinoamericanos revelan que el inicio de la vida sexual en las mujeres
parece asociarse claramente con un proyecto de vida en unién y con la maternidad (Szasz,
2001).

Para ciertos investigadores, hablar de contextos rurales o urbanos implica todo un
estilo de vida, que remite a aspectos como el acceso al trabajo, a la educacion y a los
mensajes de los medios de comunicacién; asi como las perspectivas ofrecidas a las mujeres
fuera del hogar y la mayor o menor igualdad entre los sexos (Pantelides, 2004). Ha sido
documentada la tendencia entre las adolescentes residentes en areas rurales de la region
latinoamericana a unirse maritalmente y embarazarse antes que sus coetaneas de las
ciudades, y a presentar tasas de fecundidad mas elevadas que estas ultimas (Guzman,
Contreras y Hakkert, 2001). Algunos autores destacan al respecto las normas culturales que
prevalecen en los distintos contextos y que pueden incidir, por ejemplo, en una iniciacion
sexual y conyugal méas temprana de las mujeres del campo respecto de las mujeres urbanas
(Pantelides, 2004). Otros autores sefialan el relativo bajo uso de anticoncepcién entre las
mujeres jovenes de comunidades rurales (Atkin, Ehrenfeld y Pick, 1996; Szasz, 2001a). La
informacidn obtenida a lo largo del presente capitulo concuerda con los hallazgos de los
autores mencionados (Grafico 2.7, Cuadro 2.16, Gréafico 2.16, Grafico 2.19).

Mas de 60 por ciento del total de mujeres entrevistadas en la ENDESA 2001 fueron
socializadas y residian en contextos urbanos al momento de la entrevista (Cuadro 2.3). La
distribucion de mujeres que tuvo su primer embarazo durante la adolescencia muestra una
tendencia al aumento del fendbmeno entre aquellas mujeres que vivieron su infancia y
pubertad en el campo respecto de las que lo hicieron en las ciudades. En 2001, 56 por
ciento de las mujeres que se embarazaron en la adolescencia vivian en zonas urbanas, pero
equivalian Unicamente al 39 por ciento del total de mujeres urbanas. El restante 44 por

ciento de mujeres que tuvieron un embarazo adolescente residian en zonas rurales, pero se
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trataba del 54 por ciento del total de mujeres rurales, mostrando que en el campo el
embarazo y la unién previas a los 20 afios son la norma, mientras que en las ciudades
solamente 4 de cada diez mujeres responde a esa norma del embarazo y la uniéon temprana.
Los resultados son similares atendiendo al area de socializacion de las mujeres (Cuadro
2.26).

El nivel de escolaridad de las mujeres fue otra caracteristica que se consideré en el
analisis descriptivo precedente. Para efectos del analisis multivariado, tomaremos en cuenta
la asistencia de las mujeres a la escuela al momento de presentarse el embarazo y su
continuidad o no en el sistema escolar posterior al embarazo, en lugar del nivel de
escolaridad en el momento de la entrevista. Esta informacion como tal no fue recolectada
en el instrumento de informacion, pero nos aproximamos a ella construyendo la escolaridad
estimada de las mujeres a partir de los afios de estudio declarados, y comparando éstos con
un patrén de escolaridad estandar que corresponde a la ubicacion de la poblacion
nicaraguense en el sistema escolar conforme a su edad (ver anexo metodologico).

El embarazo no parece ser la detonante del abandono escolar entre las adolescentes
nicaraglenses, ya que conforme a la relacién establecida inferimos que la gran mayoria de
las mujeres habia abandonado el sistema escolar antes del embarazo (90 por ciento).
Apenas 4 por ciento de ellas asistia a la escuela al momento del embarazo, pero no continué
por alguna causa en el sistema escolar y 6 por ciento sigui6 estudiando (cuadro 2.26). Lo
anterior respalda los postulados de diferentes investigadores en cuanto a que las mujeres
que se embarazan en la adolescencia no se separan del sistema escolar precisamente a causa
de su embarazo, sino que son mujeres que, por lo general, han interrumpido sus estudios
previamente a quedar embarazadas (Stern y Garcia, 1999; Lucker, 1997; Hakkert, 2001;
Pantelides, 2004; Engle y Smidt, 1998). Los autores que se suman a esta visién proponen
que la incidencia del embarazo adolescente es mayor entre los grupos de la sociedad mas
vulnerables, en los cuales la fecundidad ha sido siempre mas elevada, y reconocen que el
abandono escolar es resultado de las condiciones de desigualdad de la sociedad y de la
pobreza en que viven los sectores méas desfavorecidos.

A su vez, el deseo de la primera relacion sexual prima entre las mujeres
nicaragienses que se embarazaron durante la adolescencia, puesto que, un porcentaje

elevado de estas mujeres (86 por ciento) expresOd haber deseado su primera experiencia
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sexual. Hay que tomar en cuenta que en una abrumadora mayoria de los casos esta primera
relacion sexual se dio en el contexto de una relacion marital. Otro 10 por ciento de ellas
participd en la primera relacion sexual sin desearla, y un 4 por ciento tuvo su primera
experiencia sexual de una manera forzada (cuadro 2.26). Seria conveniente conocer los
motivos de las mujeres para involucrarse sexualmente por primera vez con sus comparieros,
y averiguar el significado de la relacion para ellas, si se tratd del deseo sexual propiamente
dicho, o del deseo de complacer a un esposo 0 un novio, o el deseo de asegurar una relacion
con fines conyugales.

En contextos latinoamericanos se ha encontrado que la sexualidad en las mujeres
antes de una unién marital aflora como algo conflictivo que las lleva a buscar un embarazo
0 una union. Esto deja al descubierto normas sociales que rechazan el deseo sexual por
parte de las mujeres, y que operan tratando de eliminar la distancia entre el inicio de la vida
sexual, el embarazo y la vida conyugal (Szasz, 2001). Para algunas mujeres de la region, la
aceptacion de la primera relacion sexual se equipara con la entrega de lo mas preciado que
tienen en la vida, y en muchos casos, acceden a esa entrega cuando tienen la certeza de una
unién marital o para presionar a que ésta se realice (Castafieda, Castafieda y Brindis, 2001).
En sociedades en las cuales la sexualidad de las mujeres se encuentra profundamente
imbricada en la vida conyugal y la procreacion, el inicio de la vida sexual de las mujeres
condiciona casi de manera inmediata el ejercicio de la maternidad.

Entre los factores sociodemograficos ligados al inicio mas temprano de las
relaciones sexuales o de la unién marital entre las adolescentes figuran: el lugar de
residencia, los niveles de pobreza y el nivel de escolaridad (Contreras y Hakkert, 2001).
Entre las mujeres con mayores recursos, las relaciones sexuales pre maritales se acompafian
de manera frecuente con el uso de anticonceptivos (Pantelides, 2004).

En Nicaragua, en 2001, mas de 70 por ciento de las mujeres que se embarazaron
durante la adolescencia debutaron sexualmente o se unieron maritalmente antes de cumplir
17 afos. El 22 por ciento lo hicieron a los 15 afios de edad y 30 por ciento a los 14 afios o
antes. Solamente un 2 por ciento inicié su vida sexual o marital a los 19 afios (Cuadro
2.26). Por lo general, las mujeres de 15 afios 0 menos no recurren a los métodos de
planificacion familiar y muchas desconocen su existencia o la forma de conseguirlos
(Welti, 2005).
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Como ya se menciond en el analisis descriptivo, el embarazo antes de los 20 afios es
mas frecuente entre las mujeres de los estratos muy bajo y bajo: 44 y 37 por ciento
respectivamente. Por lo que se refiere a las mujeres de los estratos medio y alto, el
embarazo adolescente afecta Unicamente a 16 y 3 por ciento de ellas, respectivamente
(cuadro 2.26). Esta distribucion porcentual es mayor en nimeros absolutos, puesto que 70
por ciento de las mujeres en edad reproductiva del pais en 2001 pertenecian a los estratos
muy bajo y bajo, 24 por ciento al estrato medio y solo 7 por ciento se ubicaban en el estrato
alto.

Resulta comprensible que entre las mujeres de sectores méas relegados socialmente
la tarea de unirse y de procrear se inicie a edades mas tempranas, dada la tendencia
demostrada entre estas mujeres a presentar patrones de nupcialidad mas precoces que
aquellas con mejores oportunidades (Atkin, Ehrenfeld y Pick, 1996; Welti, 2005; Garcia y
Rojas, 2004). No debemos olvidar también que las mujeres de los sectores mas pobres de la
sociedad suelen vivir muy en el presente, en un mundo en el cual la sobrevivencia se
convierte frecuentemente en su principal aspiracion. La idea de unirse con un hombre y de
traer un hijo al mundo puede ser para ellas la Gnica manera de sobrevivir, ademas de darle
un sentido a su existencia (FNUAP/INIM, 1999; Welti, 2005).

Con el fin de wverificar cuales son las caracteristicas socioeconémicas Yy
demogréaficas que explican con mayor fuerza el embarazo en la adolescencia en Nicaragua,
se empled el modelo de regresién logistica utilizando los datos de la Encuesta Nicaragliense
Demografica y de Salud (ENDESA 2001). A partir de varios items de la encuesta se
construyd la variable dicotdmica que se refiere a la experiencia de un embarazo antes de los
20 afos.

Las caracteristicas de las mujeres que se pensaron asociadas a la probabilidad de un
embarazo antes de los 20 afios fueron: 1) la generacion a la cual pertenecen las mujeres,
construida a partir de la edad referida al momento de la entrevista y que comprende seis
categorias segun los grupos de edad de las mujeres en edad reproductiva (exceptuando a las
mujeres mas jovenes); 2) la situacién conyugal de las mujeres en el momento del primer
embarazo, considerando cuatro posibilidades: el embarazo se produjo antes de la union,
durante el primer afio de unién, después del primer afio de union, o si la mujer se embarazé

sin estar unida y no se unié durante el embarazo; 3) el lugar de residencia al momento de la
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entrevista, definido como urbana y rural; 4) el lugar en el cual vivieron las mujeres hasta
los 12 afios de edad (lugar de socializacion), variable subdividida también en las categorias
urbano y rural; 5) la situacién escolar de las mujeres al momento de su primer embarazo,
dividida en tres categorias: la mujer no asistia a la escuela al momento del embarazo, asistia
a la escuela al momento del embarazo pero no continud, y asistia al momento del embarazo
y continuo asistiendo. 6) Otra variable tomada en cuenta fue el deseo de la primera relacion
sexual por parte de las mujeres, que comprende tres categorias: deseaba la primera relacion
sexual, no deseaba la primera relacion sexual pero acepté tenerla, y fue forzada a tenerla. 7)
Finalmente, se consider6 la edad de la primera relacion sexual, que coincide
mayoritariamente con la primera union marital, para la cual se utilizd el criterio de
subdividirla en edades individuales antes de los 20 afios, obteniendo 7 categorias.

La primera parte del analisis estadistico muestra el comportamiento porcentual de
estas variables, incluida la variable dependiente con la cual se inicia la descripcion de
frecuencias (Cuadros 2.27 y 2.29). La segunda parte del andlisis consiste en el ajuste de
cinco modelos de regresion logistica, uno para la muestra general y cuatro diferenciados
para cada uno de los estratos socioecondmicos (muy bajo, bajo, medio y alto). En lo que
respecta a la importancia de las variables explicativas propuestas, el modelo general resultd

adecuado.
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Factores  socioeconomicos 'y  demograficos asociados con el embarazo
en la adolescencia para la muestra total de mujeres

Generacion:

El modelo general de regresion logistica ajustado muestra que la probabilidad de
experimentar un embarazo antes de los 20 afios aumenta entre las generaciones mas
jévenes. En el caso de las mujeres nacidas entre 1956-1960 y1966-1970, los momios son 70
por ciento mayores (p<0.01) respecto del grupo de referencia (el de la cohorte de 1951-
1955). Para las mujeres nacidas entre 1961-1965, 1971-1975 y 1976-1980, las
probabilidades son 40 por ciento mayores (p<0.05), 90 por ciento mayores (p<0.01) y 80
por ciento mayores (p<0.01), respectivamente, que para la cohorte de mayor edad.

Situacién conyugal y embarazo

Como se demostro anteriormente, en Nicaragua la fecundidad se encuentra estrechamente
relacionada con la condicion de union de las mujeres, siendo las mujeres solteras las que
menos contribuyen a la fecundidad total del pais. En este caso, se us6 como referencia el
haberse embarazado antes de una union marital. La informacion del cuadro 2.28 permite
inferir que las probabilidades de embarazarse antes de los 20 afios son significativamente
menores (p<0.01) si el primer embarazo se produjo después de la unién marital o si las
mujeres no se unieron durante el embarazo. Los momios son 40 por ciento menores cuando
el primer embarazo se produjo durante el primer afio de unién y 90 por ciento menores si el
embarazo se presentd posterior al primer afio de unién, en relacion con las mujeres cuyo
primer embarazo se produjo antes de unirse. EI mayor riesgo de experimentar un embarazo
antes de los 20 afios entre las mujeres que ya estaban embarazadas al momento de unirse,
puede indicar un patrén cultural que solamente permite la procreacion dentro de la pareja,
que es donde ocurre mayoritariamente el embarazo adolescente en Nicaragua, y que
ademas, excepcionalmente institucionaliza o estabiliza a las parejas de mujeres
adolescentes en funcion de la llegada de hijos o hijas, quedando fuera de los patrones la

maternidad en solteria, que con el tiempo llega a ser muy marginal.
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Cuadro 2.27
Distribucion porcentual de las variables socioecondémicas y demogréficas de las mujeres de 15 a 49
afios. Nicaragua, 2001

Variable Categoria n %
Edad de primer embarazo 20 0 mas afos 3328 36.3
Menos de 20 afios 5830 63.7
1951-1955 867 9.2
1956-1960 1243 131
Generacién 1961-1965 1519 16.1
1966-1970 1660 17.6
1971-1975 1897 20.1
1976-1980 2266  24.0
o Embarazo antes de la union 1697 185
SltltJ)aCIOI’] conyugal y Embarazo durante primer afio de union 4555 497
eémbarazo Embarazo posterior al primer afio de unién 2678  29.2
Tuvo embarazo y nunca se ha unido 228 25
Lugar de residencia Urbana 631 8247
Rural 36.9 4813
Lugar de socializacion Urbano 8035 622
Rural 4882  37.8
No asistia a la escuela al momento del embarazo 8219  89.8
L Asistia a la escuela al momento del embarazo y no
Situacion escolar y embarazo  ~ontinué 462 5.0
Asistia a la escuela al momento del embarazo y
continuo 473 52
Deseaba la primera relacion Deseaba la primera relacion 8905 87.7
sexual Aceptd pero no la deseaba 898 8.9
Fue forzada 346 3.4
10-13 754 9.5
. 14 1159 147
Edad de primera 15 1508  19.1
relacion sexual 16 1398 177
17 1253 159
18 1082 137
19 747 9.5

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Lugar de residencia

En Nicaragua, como en muchos paises en desarrollo, el acceso a servicios e informacion
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Cuadro 2.28
Razon de momios asociados al embarazo antes de los 20 afios respecto de las variables
socioeconémicas y demograficas de las mujeres de 15 a 49 afios. Nicaragua, 2001

Razén de
Variable Categoria Significancia  momios
1951-195 e 1.0
1956-1960 0.0020 1.7
Generacion 1961-1965 0.0213 1.4
1966-1970 0.0006 1.7
1971-1975 0.0000 1.9
1976-1980 0.0001 1.8
Embarazo antes de launion - 1.0
Situacion conyugal y - Emparazo durante primer afio de union 0.0001 0.6
embarazo Embarazo posterior al primer afio de union 0.0000 0.1
Tuvo embarazo y nunca se ha unido 0.0000 0.1
Lugar de residencia ~ Urbana e 1.0
Rural 0.0045 1.3
S,L(;Jc%z{i(zj:cién Urbana L0
Rural 0.4479 0.9
No asistia a la escuela al momento del
embarazo e 1.0
Situacion escolar y Asistia a la escuela al momento del
embarazo embarazo y no continud 0.8860 1.0
Asistia a la escuela al momento del
embarazo y continu6 0.3172 1.2
Deseaba la primera Deseaba la primera relacion ~ -—-- 1.0
relacion sexual Acepto pero no la deseaba 0.6095 0.9
Fue forzada 0.2013 14
*10-13 e 1.0
14 0.5554 1.1
Edad de primera 15 0.3606 0.8
relacion sexual 16 0.0005 0.5
17 0.0000 0.2
18 0.0000 0.1
19 0.0000 0.0

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

sobre salud reproductiva para la poblacion campesina es limitado, y el nivel de instruccion
mucho menor que en las ciudades. A pesar del incremento de la migracion femenina rural
hacia las ciudades en el pais en los Gltimos afios, 37 por ciento de las mujeres nicaragtienses

en edad reproductiva residian en &reas rurales en 2001. Los datos dan cuenta de un mayor

110



riesgo de las mujeres que residen en zonas rurales de iniciar la maternidad temprana que
aquellas que viven en localidades urbanas (Cuadro 2.28), con lo cual se corrobora la
hipdtesis propuesta. Para el caso de las mujeres que viven en el campo, las probabilidades
de embarazarse en la adolescencia son 30 por ciento mayores respecto de las mujeres que

viven en areas urbanas (P<0.01).

Lugar de socializacion

El lugar donde vivieron las mujeres hasta los 12 afios de edad no parece influir

significativamente (p>0.05) en que éstas se embaracen antes de los 20 afios.

Situacion escolar y embarazo

Contrario a lo esperado, la probabilidad de un embarazo adolescente no varia
significativamente (p>0.05) si las mujeres asistian a la escuela al momento del embarazo o

si ya habian abandonado el sistema escolar cuando se embarazaron.

Deseo de la primera relacién sexual

El deseo 0 no de la primera relacion sexual por parte de las mujeres no es un factor que
afecte significativamente la ocurrencia de un embarazo en la adolescencia en Nicaragua
(P>0.05). Podria considerarse la existencia de un patron de sexualidad orientada més a la

maternidad y la union que al placer.

Edad de la primera relacion sexual

Los datos corroboran que la edad de inicio de la vida sexual tiene un impacto inverso en la

probabilidad de un embarazo en la adolescencia (cuadro 2.28). A partir de los 16 afios, las

probabilidades de tener un embarazo en la adolescencia tienden a disminuir conforme la

edad de la primera relacion sexual de las mujeres se atrasa (p<0.01). Es mucho mas
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probable tener un embarazo adolescente si se tuvo la primera relacion sexual a edades muy

tempranas, que cuando las mujeres retrasan su debut sexual.
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Cuadro 2.29

Distribucion porcentual de las variables socioecondémicas y demogréaficas de las mujeres de 15 a 49 afios
por estrato socioeconémico. Nicaragua, 2001

Muy bajo Bajo Medio Alto
Variable Categoria % N % n % n % N
Edad de primer 54 o mas afios 239 806 344 1124 521 1003 69.9 364
embarazo Menos de 20 afios 761 2572 656 2145 479 921 301 157
1951-1955 8.0 255 8.9 292 106 234 108 79
1956-1960 12.0 381 135 444 149 327 115 84
Generacion 1961-1965 16.1 512 16.1 528 17.2 378 121 89
1966-1970 18.8 595 18.7 615 15.1 332 148 109
1971-1975 23.5 744 19.8 649 16.2 357 17.7 130
1976-1980 21.6 685 23.0 754 2600 573 33.0 242
Embarazo antes de la
unioén 21.3 720 16.2 528 182 351 159 83
Situacion Embarazo durante
conyugal y primer afio de union 477 1611 50.6 1655 522 1004 489 255
embarazo Embarazo posterior al
primer afio de unién 29.2 985 30.2 988 265 509 336 175
Tuvo embarazo y
nunca se ha unido 1.8 62 3.0 98 3.1 59 1.7 9
Lugar de Urbana 27.7 1187 70.1 3310 91.8 2807 95.9 876
residencia Rural 72.3 3091 29.9 1409 8.2 250 41 37
Lugar de Urbana 325 1377 67.4 3153 86.9 2626 93.1 825
socializacion Rural 67.5 2 866 32.6 1523 131 394 6.9 61
No asistia a la escuela
al momento del
) y embarazo 99.7 3366 940 3070 755 1453 52.7 275
Situacion Asistia a la escuela al
escolary momento del embarazo
embarazo y ho continué 0.2 6 36 118 108 207 239 124
Asistia a la escuela al
momento del embarazo
y continu6 0.1 4 2.4 80 137 264 234 122
Deseaba la primera
Deseaba la relacion 88.8 3218 86.4 3106 87.8 1930 89.2 585
primera Acepté pero no la
relacion sexual  geseaha 72 262 98 352 103 226 80 52
Fue forzada 4.0 145 39 139 2.0 43 28 19
*10-13 15.1 476 6.5 187 55 82 2.3 7
14 19.4 613 14.4 412 7.4 110 6.2 20
Edad de 15 217 687 195 557 143 213 130 43
primera 16 16.7 527 186 534 180 269 17.1 56
relacion sexual 17 124 391 171 490 201 299 17.9 59
18 9.3 294 14.2 406 196 292 224 73
19 55 174 9.7 278 151 224 21.0 69

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.
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Factores socioeconomicos y demograficos relacionados con el embarazo en la adolescencia
segun estrato socioeconémico

Generacion

Los resultados indican que segun el estrato socioecondmico, la generacién a la cual
pertenecen las mujeres afecta significativamente la probabilidad de un embarazo
adolescente en el estrato muy bajo y en el medio. En lo que respecta al estrato muy bajo, las
probabilidades de tener un embarazo adolescente en comparacion con la generacion de
referencia (nacida entre 1951 y 1955) son significativamente mayores (p<0.05) en 70 por
ciento para las mujeres nacidas entre 1956-1960, y 2.5, 3.5 y 4.7 veces mayores (p<0.01)
para las mujeres nacidas entre 1966-1970, 1971-1975 y 1976-1980, respectivamente. A su
vez, entre las mujeres del estrato medio las probabilidades de un embarazo adolescente
entre las mujeres nacidas entre 1956-1960 son 3.2 veces mayores (p<0.01) y 2.1 veces
mayores (p<0.05) para las mujeres nacidas entre 1966-1970 respecto de la cohorte de
referencia. En el caso del estrato de ingresos bajos, no existe gran diferencia en las
probabilidades de tener un embarazo adolescente en las distintas generaciones nacidas a
partir de 1956. (Cuadro 2.30). .

Situacion conyugal y embarazo

La tendencia en todos los estratos socioecondmicos es la misma que para la muestra
general: el riesgo de un embarazo antes de los 20 afios es menor para aquellas mujeres que
se embarazan después de haberse unido o cuando las mujeres se embarazan y no se unen,
en relacién a si la union se produce posterior al embarazo. Entre las mujeres del estrato
muy bajo los momios son 50 por ciento menores (p<0.01) si el embarazo se produce
durante el primer afio de unién, y 90 por ciento menores (p<0.01) cuando el embarazo se
presenta posterior al primer afio de unién. Relativo al estrato bajo, los momios de un
embarazo temprano disminuyen significativamente en 90 por ciento (p<0.01) si el
embarazo se da luego del primer afio de unién respecto de si las mujeres se unen posterior
al embarazo. Entre las mujeres del estrato medio, por su parte, la probabilidad de un
embarazo adolescente es 50 por ciento menor (p<0.05) cuando las mujeres se embarazan
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durante el primer afio de estar unidas y disminuye en 100 por ciento (p<0.01) si estas
mujeres se embarazan después del primer afio de unidn. En tanto, entre las mujeres del
estrato alto, las probabilidades de un embarazo antes de los 20 afios disminuyen
significativamente (p<0.01), en 90 y 100 por ciento respectivamente, cuando el embarazo
se presenta en el primer afio de unién de las mujeres o posterior al primer afio de unién, en

relacion a las mujeres que se unen luego del embarazo.

Lugar de residencia

Controlado por estrato socio econdémico, el tipo de localidad de residencia de las mujeres al
momento de la entrevista influye significativamente en la probabilidad de un embarazo
antes de los 20 afos (p<0.05) solamente entre las mujeres pertenecientes al estrato bajo. En
este caso, los momios de un embarazo adolescente son 40 por ciento mayores para las
mujeres gque viven en contextos rurales respecto de las mujeres que viven en las ciudades.
El lugar de residencia de las mujeres no afecta significativamente la ocurrencia de un

embarazo entre las mujeres de los demas estratos (cuadro2. 30).

Lugar de socializacion

El lugar en el cual residieron las mujeres hasta los 12 afios no parece ser un factor
determinante en la probabilidad de un embarazo temprano en ninguno de los estratos

socioecondmicos.

Situacion escolar y embarazo

Los resultados de los modelos ajustados segun los diferentes estratos socioeconémicos en
cuanto a la escolaridad de las mujeres al momento del primer embarazo, muestran que en el
caso de las mujeres del estrato muy bajo, la asistencia y/o continuidad en el sistema escolar
de estas mujeres al momento de su primer embarazo no marca una diferencia en la
probabilidad de un embarazo antes de los 20 afios, en relacion al hecho de haber
abandonado los estudios antes del embarazo. En tanto, entre las mujeres del estrato bajo,
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los momios de un embarazo adolescente aumentan 4.6 veces (p<0.05) entre aquellas

mujeres que al momento de su embarazo asistian a la escuela pero no continuaron, respecto

de aquellas que ya habian dejado la escuela al momento de embarazarse (cuadro 2.30).

Cuadro 2.30

Razén de momios asociados al embarazo antes de los 20 afios en mujeres de 15 a 49 afios por estrato
socioeconomico. Nicaragua, 2001

Embarazo antes de los 20 afios

Variable Categoria Muy bajo Bajo  Medio Alto
1951-1955 1.0 1.0 1.0 1.0
1956-1960 1.7* 1.2 3.2%* 1.4
Generacion 1961-1965 1.6 1.3 15 0.8
1966-1970 2.5** 1.0 2.1* 1.1
1971-1975 3.5** 1.3 1.2 0.3
1976-1980 4.7%* 1.1 15 0.3
o Embarazo antes de la union 1.0 1.0 1.0 1.0
Situacion conyugal y - Emparazo durante primer afio de union 0.5** 0.9 0.5* 0.1**
embarazo Embarazo posterior al primer afio de unién ~ 0.1**  0.1**  0.0**  0.0**
Tuvo embarazo y nunca se ha unido 0.1** 0.2**  0.0** 0.0
Lugar de residencia Urbana 1.0 1.0 1.0 1.0
Rural 1.2 1.4* 0.9 45
Lugar de socializacion ~ Urbana 1.0 1.0 1.0 1.0
Rural 0.9 0.8 11 0.5
No asistia a la escuela al momento del
embarazo 1.0 1.0 1.0 1.0
Situacion escolar y Asistia a la escuela al momento del
embarazo embarazo y no continué 5.6 4.6* 1.7 0.2*
Asistia a la escuela al momento del
embarazo y continu6 11.3 0.8 2.2%* 1.2
Deseaba la primera Deseaba la primera relacion 1.0 1.0 1.0 1.0
relacion sexual Acepto pero no la deseaba 0.6 15 0.6 17.6**
Fue forzada 14 1.1 2.1 1.2
*10-13 1.0 1.0 1.0 1.0
. 14 1.1 0.9 1.1 0.8
genes 1
16 0.6 0.3* 0.9 0.0
17 0.3**  0.2** 0.8 0.0
18 0.1**  0.0** 0.1** 0.0
19 0.0** 0.0**  0.0** 0.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001

*p<0.05 **p<0.01
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A su vez, en el estrato medio, los momios de experimentar un embarazo antes de los
20 afios son 2.2 veces mayores entre las mujeres que al momento de su embarazo asistian a
la escuela y continuaron, en relacion a aquellas mujeres que ya no estaban en el sistema
escolar al momento de embarazarse (cuadro 2.30). Esta situacion puede estar relacionada
con un proyecto de vida concebido por la mayoria de las mujeres nicaraglenses ligado
estrechamente a la unién y la reproduccion independientemente de su situacidn escolar y en
estrecha relacion con la falta de oportunidades econémicas y laborales para la juventud. Por
su parte, entre las mujeres del estrato alto que al momento de su primer embarazo asistian a
la escuela aunque no continuaron, los momios de un embarazo adolescente son 80 por
ciento menores (p<0.01) respecto de cuando estas mujeres habian abandonado los estudios
antes de su embarazo, lo cual podria reflejar por un lado un estilo de vida diferente de estas

mujeres y probablemente un mayor uso y acceso a los métodos anticonceptivos.

Deseo de la primera relacién sexual

En cuanto al deseo de la primera relacion sexual por parte de las mujeres, éste afecta la
probabilidad de un embarazo adolescente solamente entre las mujeres que pertenecen al
estrato alto. En este caso, las probabilidades de un embarazo temprano aumentan
significativamente (p<0.01) 17.6 veces cuando las mujeres no deseaban la primera relacion
sexual pero la aceptaron, en relacion a si deseaban la relacion sexual. Esta situacion, puede
vincularse con mayores practicas de prevencién del embarazo por parte de las mujeres de

los sectores sociales mas favorecidos econdmicamente.

Edad de la primera relacion sexual

Partimos de la hipdtesis que las mujeres que inician mas tempranamente su vida sexual
tienen un mayor riesgo de embarazarse antes de los 20 afios, especialmente si pertenecen a
estratos socioecondmicos mas bajos, lo cual se muestra en los resultados de los modelos
ajustados. En efecto, la tendencia es una disminucion en las probabilidades con el aumento
de la edad de inicio de la vida sexual de las mujeres. Puede observarse también como, a

medida que aumenta el status econdémico de las mujeres, el inicio de la vida sexual no
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parece estar relacionado directamente con la probabilidad de que se embaracen, lo que
podria estar vinculado a una mayor utilizacién de métodos anticonceptivos por parte de
estas mujeres cuando inician su vida sexual.

En el caso de las mujeres que viven en condiciones mas adversas (estrato muy bajo)
los momios de quedar embarazadas en la adolescencia son 70 por ciento menores (p<0.01)
cuando su primera relacion sexual es a los 17 afios respecto a la categoria de referencia (10
al3 afos); 90 por ciento menores (p<0.01) si se inician sexualmente a los 18 afios, y 100
por ciento menores (p<0.01) si lo hacen a los 19 afios. En cuanto a las mujeres del estrato
bajo, los momios disminuyen 70 por ciento (p<0.05) si las mujeres tienen su primera
relacion sexual a los 16 afios que si la tienen antes de los 14 afios, 80 por ciento si la tienen
a los 17 afios (p<0.01), 90 por ciento a los 18 afios (p<0.01) y 100 por ciento a los 19 afios
(p<0.01). En el estrato medio por su parte, los momios son 90 y 100 por ciento menores
(p<0.01) cuando la vida sexual se inicia a los 18 y 19 afios respectivamente (cuadro 2.30).

En sintesis, el analisis multivariado nos muestra que las dimensiones sociales que
mas influyeron en la probabilidad de tener un embarazo en la adolescencia entre las
mujeres en edad fértil que ya tenian 20 afios 0 mas en el afio 2001 (nacidas entre 1951 y
1980) son la unién conyugal, la residencia rural y el estrato socioeconémico bajo o muy
bajo. La generacion de pertenencia también fue importante, sefialando una probabilidad
mayor para la generacion de quienes nacieron entre 1966 y 1980.

Debido a que alrededor del 40 por ciento de las mujeres de los estratos bajos y muy
bajos tuvieron a su primer hijo en la adolescencia y casi siempre lo hicieron después de
haberse unido maritalmente, éstas dimensiones tienen especial importancia para la
mayoritaria poblacion de adolescentes en Nicaragua, pues cerca del 70 por ciento de ellas
pertenece a esos estratos. A la prioridad que se debe dar a la atencion hacia las adolescentes
mas pobres, y sobre todo a las que se unen maritalmente temprano, sobre todo en el medio
rural, se deben sefialar aspectos mas especificos del analisis multivariado. La probabilidad
aumenta para las generaciones mas jovenes sobre todo si se trata de mujeres de los estratos
bajo y muy bajo. A la inversa, haberse unido maritalmente antes del embarazo protege
especialmente a las mujeres de los estratos medio y alto, mientras que entre las de los
estratos bajo y muy bajo, las probabilidades de tener un embarazo antes de los 20 afios

siguen siendo altas aunque no exista unién o si esa union se produjo durante el embarazo.
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La residencia rural define que aumenten las probabilidades de tener un embarazo en la
adolescencia, pero estas probabilidades son especialmente significativas para las mujeres
del estrato bajo, mientras que para las mujeres de los estratos medio y alto, el residir en
contextos rurales no fue necesariamente definitorio de un embarazo temprano. Esto ocurri6
a pesar de que hasta fines del siglo XX, unirse y embarazarse en la adolescencia era
normativo para las adolescentes rurales, ya que la mayoria seguian teniendo a su primer
hijo (y casi siempre su primera union) antes de los 20 afios. La asistencia a la escuela en el
momento del embarazo tuvo poca influencia, debido a que 90% de quienes tuvieron a su
primer hijo en la adolescencia ya habian dejado la escuela, y el diez por ciento restante se
dividié de manera similar entre quienes continuaron asistiendo a la escuela después de
embarazarse y quienes la dejaron a partir del embarazo. Sin embargo, al dividir a las
mujeres por estrato socioecondmico, se observé que continuar asistiendo a la escuela
después de embarazarse se asocié con menores probabilidades de que el primer embarazo
de la mujer haya ocurrido en la adolescencia en los estratos bajo y medio, sugiriendo que en
eso0s estratos hay mujeres que continuaron sus estudios por lo menos hasta los 20 afios, y
que algunas lo hicieron a pesar de haber tenido a su primer hijo durante la adolescencia, lo
que es alentador en un pais mayoritariamente pobre como es Nicaragua. Los aspectos
problematicos del embarazo y la unién en la adolescencia de las mujeres parecen
concentrarse entonces en el estrato socioeconémico muy bajo, que es donde se produce la
mayor proporcion de embarazos adolescentes y donde las mujeres tienen menos
oportunidades de escolaridad. Otros factores, tales como la edad a la primera relacion
sexual, que generalmente coincide con la edad a la primera union marital, solamente fueron
influyentes para los estratos bajo y medio, probablemente porque las de los estratos muy
bajos en su mayor parte siempre tienen al primer hijo en la adolescencia y las del estrato
alto posponen tanto la sexualidad como la unién marital hasta los 20 afios 0 méas... 0 bien
tienen un mejor acceso a la anticoncepcion moderna y a la interrupcion de los embarazos
no previstos. Cabe resaltar que mas de 60% de las mujeres de 20 afios y mas que habian
tenido algun hijo en el afio 2001, y que en 98 por ciento de los casos eran mujeres unidas
maritalmente, tuvieron su primera relacion sexual o su primera unién marital (casi siempre
coincidentes) antes de los 17 afios, y no solamente antes de los 20 afios, lo que sugiere un

patrén cultural muy marcado de iniciar la vida sexual y matrimonial (o marital) en la mitad
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de la adolescencia. Esa norma cultural, unida a la persistente pobreza de una amplia
mayoria de las adolescentes de Nicaragua contemporaneas, hacen que a pesar del
incremento de la escolaridad se pueda esperar que las magnitudes y tendencias del
embarazo en la adolescencia se mantengan todavia por algunas décadas.

11.4. CONSIDERACIONES FINALES DEL CAPITULO.

El anélisis de las distintas fuentes utilizadas pone en evidencia que la fecundidad tuvo un
significativo descenso a partir de la ultima década del siglo pasado. No obstante, el
descenso de la fecundidad de las mujeres adolescentes que se han unido maritalmente antes
de los 20 afios, tiende a ser mas lento que el observado entre las mujeres unidas o alguna
vez unidas de 20 afios 0 mas, y el pais sigue presentando tasas especificas de fecundidad de
mujeres de 15-19 afios que estan entre las mas altas de la regién latinoamericana desde los
afios setenta del siglo XX hasta comienzos del siglo XXI.

En 2001, la fecundidad rural super6 a la urbana en un 69 por ciento, a pesar de que
la disminucién de la fecundidad total ha sido mas pronunciada en zonas rurales que en
localidades urbanas, donde todavia reside cerca del 40 por ciento de la poblacion
adolescente, a pesar de la mayor presencia femenina en los movimientos migratorios del
campo hacia las ciudades. El aporte de las mujeres de mayor edad a la fecundidad total en
el campo es superior al de las mujeres mayores gque viven en areas urbanas, lo que sugiere
que en las generaciones de mayor edad la fecundidad rural era mas alta que la urbana en
una proporcion ain mayor a la actual.

La triada inicio de la vida sexual-unién-maternidad antes de los 20 afios parece ser
el patron que prevalece entre las mujeres del pais, lo cual, nos remite a la concentracion de
la poblacion en los estratos socioecondémicos bajos y muy bajos, a la baja escolaridad
promedio de la poblacion, y también a una pauta socio cultural de uniéon marital temprana
que condiciona el comportamiento sexual y reproductivo de la poblacion femenina. Las
representaciones y los conocimientos que tienen las adolescentes sobre el matrimonio y la

sexualidad se ven asi condicionados por el limitado acceso que tienen a la educacion,
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especialmente en los estratos bajos y muy bajos, y a la falta de oportunidades de trabajo
bien remunerado para los jovenes en general, y para las adolescentes que ya no estudian en
especial.

Mas que un problema de embarazo adolescente, lo que presenta Nicaragua es un
patrén social generalizado de union marital en la adolescencia, pues la inmensa mayoria de
las mujeres que han tenido a su primer hijo antes de los 20 afios estaban unidas en el
momento de embarazarse, y una pequefia proporcion se unieron a partir del embarazo,
siendo casi inexistente el embarazo entre las adolescentes que son hijas de dominio,
especialmente en los sectores medios y altos.

Entre las mujeres unidas, y especialmente entre las mas jovenes, es mas frecuente la
unién consensual que el matrimonio. Este Gltimo se presenta Gnicamente en los estratos de
ingresos altos o entre las mujeres mayores de 25 afios. Este tipo de union mas formalizada
solamente se alcanza en las parejas conforme aumenta el nimero de hijos e hijas. La mayor
frecuencia de la unién consensual, sobre todo en los estratos socioeconomicos medios y
bajos, es equivalente a menores derechos de las mujeres jovenes y su descendencia en los
estratos menos favorecidos.

Una proporcion muy importante de las mujeres nicaraglienses inicia su vida
reproductiva en la adolescencia incluso en el presente. Al final de su periodo reproductivo,
quienes se unieron y embarazaron en la adolescencia tienen la probabilidad de tener 3 hijos
mas que aquellas que fueron madres por primera vez después de cumplir los 20 afios. La
mitad de las mujeres de 20-24 afios del pais en 2001 declaré que tuvo a su primer hijo o
hija antes de los 20 afios, proporcion que es ligeramente mayor entre las mujeres mayores
de 25 afios. Antes de cumplir 25 afios, mas de 80 por ciento de las mujeres nicaragiienses
ha experimentado la maternidad, independientemente de su estado civil, su nivel de
escolaridad y su condicion econémica. Por otro lado, las mujeres que declararon en 2001
que tuvieron su primer hijo nacido vivo en la adolescencia, tuvieron un intervalo
protogenésico negativo superior al de aquellas que fueron madres por primera vez después
de los 20 afios, con lo cual, las madres mas jovenes tienen una probabilidad ligeramente
mayor de tener un hijo fuera de la unién que las mujeres que fueron madres después de
cumplir los 20 afios, aunque en la mayoria de los casos se unen después de haber tenido su

primer hijo. Al momento de la encuesta, 98 por ciento de las mujeres de 40 afios 0 mas
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estaba maritalmente unida, lo que nos habla de un patron de unién marital universal entre
las mujeres nicaraguenses del siglo XXI.

Aunque el embarazo adolescente en solteria es muy poco frecuente, la proporcién
de adolescentes solteras embarazadas es superior que la de las mujeres solteras mayores de
20 afos. Sin embargo, como se sefiald anteriormente, la fecundidad de las adolescentes
solteras ha tendido a disminuir entre 1998 y 2001, y el problema de embarazo adolescente
que persiste es el que se refiere a mujeres que se unieron maritalmente en la adolescencia,
generalmente antes de su primera relacién sexual y su primer embarazo. A partir de los 20
afios, casi todas las mujeres nicaragiienses estan unidas maritalmente o lo han estado alguna
vez, y el embarazo en solteria tiende a disminuir con la edad. Es asi que en 2001, 9 por
ciento de las mujeres solteras de 15 al9 afios manifesto estar embarazadas, en tanto solo 2
por ciento de mujeres solteras (nunca unidas) de 25 a 29 afios reportd un embarazo al
momento de la entrevista. El embarazo entre las mujeres solteras (nunca unidas) mayores
de 30 afios es muy infrecuente en el pais y el porcentaje de solteras es insignificante. A
pesar de la gran proporcion de uniones maritales en la adolescencia, las solteras de 15 a 19
afios estan mas expuestas a tener un embarazo en solteria que quienes tienen entre 20 y 24
afios y siguen solteras, pero la proporcion de solteras va siendo menor en los grupos de
edad de 25 y mas afios, hasta casi desaparecer a los 40, siendo las adolescentes las que
estdn mas expuestas a ser estigmatizadas por tener un embarazo siendo hijas de familia.

El embarazo adolescente es mas frecuente entre las mujeres nacidas después de los
afios sesenta respecto a las que nacieron antes de esa década, pero menos frecuente entre las
nacidas entre 1975 y 1980 que entre quienes nacieron entre 1970 y 1974. Como ya se ha
sefialado reiteradamente, el embarazo no parece haber sido la causa primaria de union entre
las mujeres, puesto que, de acuerdo con nuestras estimaciones sobre la edad a la primera
union, la gran mayoria de ellas se uni6 antes de embarazarse.

El embarazo temprano tiende a ocurrir mas entre adolescentes nacidas en contextos
campesinos. La gran mayoria de mujeres de 20 a 49 afios que en 2001 refiere un primer
embarazo antes de los 20 afios, habia abandonado la escuela previamente a la gestacion.
Mas de un 70 por ciento de ellas ya se habia unido maritalmente (y debutd sexualmente)

antes de cumplir 17 afios, aunque la edad mediana de la primera relacion sexual y de la
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primera union se situa alrededor de los 18 afios para quienes tenian entre 20 y 29 afios en
2001.

El embarazo adolescente es mas frecuente entre las mujeres de los sectores mas
pobres. El analisis descriptivo nos sefiala que por lo general quienes se embarazan en la
adolescencia también se unen maritalmente antes de los 20 afios (casi siempre antes del
embarazo), que el embarazo y la unién adolescentes son la norma entre la poblacion rural, y
que proporciones muy altas (de 40 por ciento 0 mas) de las adolescentes rurales, y de las
urbanas de los estratos socioeconémicos bajo y muy bajo, estan en riesgo de embarazarse y
de unirse maritalmente antes de los 20 afios. No debe olvidarse que esos estratos concentran
a cerca de dos tercios de las adolescentes de Nicaragua. Si bien la proporcion de jovencitas
de los estratos medio y alto que se embarazan y se unen siendo adolescentes es muy
minoritaria (16 por ciento y 3 por ciento respectivamente), no debe olvidarse que la
poblacion de mujeres adolescentes en esos estratos socioeconémicos es una minoria (24 por
ciento y 7 por ciento de las mujeres adolescentes, respectivamente). La gran mayoria de las
adolescentes que se embarazan en Nicaragua ya han abandonado la escuela y ya se
encuentran unidas maritalmente con un hombre. El inicio de la vida sexual de las mujeres
nicaragiienses coincide casi siempre con el inicio de su vida marital.

El analisis multivariado de la ENDESA 2001 demostr6 que el embarazo
adolescente y la unién marital tempranas son fendmenos asociados con las mujeres que
viven en localidades rurales, que tienen un nivel educativo de 9 afios 0 menos, y que
pertenecen a los estratos socioecondmicos mas desprotegidos y mayoritarios. La
probabilidad de experimentar un embarazo adolescente es mayor entre las mujeres
campesinas de los estratos bajos, entre las que se unen o se inician sexualmente en edades
tempranas de la adolescencia, y la asistencia a la escuela hasta edades avanzadas de la
adolescencia solamente favorece a las jovencitas del estrato alto. Pero ain en los estratos
medio y alto, mientras mas temprano se unan maritalmente e inicien su vida sexual las
adolescentes, mayor es el riesgo de que se embaracen antes de los 20 afios.

Otro analisis multivariado de la ENDESA 2001 confirma que las desigualdades en
niveles educativos y estatus socioeconémico de las adolescentes nicaragienses y la

residencia rural son las dimensiones de mayor peso que influyen en que la mitad de las
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mujeres de 20 a 24 afios reporten que tuvieron un embarazo en la adolescencia (Lion, Prata
y Stewart (2009).

Aungue la asociacion existente entre las condiciones materiales y sociales de vida
de las adolescentes y la probabilidad de tener una unién marital y un embarazo antes de los
20 afos aparecen muy claras en nuestro analisis estadistico de la ENDESA 2001,
consideramos que es también importante realizar investigaciones similares que se
complementen con estudios cualitativos. En esta investigacién se inici6 una primera
exploracién cualitativa con mujeres que se embarazaron en la adolescencia, pero es
necesario hacer mas investigacion sobre los significados de la sexualidad, la unién marital y
el embarazo en la adolescencia por parte de la comunidad, los prestadores de servicios, las

mujeres menores de 20 afios y la poblacién masculina del pais.
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CAPITULO III:
LAS ADOLESCENTES NICARAGUENSES Y LA CALIDAD
DE LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA

125



INTRODUCCION

Nuestra investigacion persigue entre otras cosas, explorar la calidad de los servicios de
salud reproductiva con que cuentan las adolescentes nicaragienses y el presente capitulo
constituye un primer acercamiento a este fin. Nos proponemos analizar algunos factores
sociodemograficos relacionados con el acceso a los servicios de salud reproductiva por
parte de las mujeres nicaraguenses de 15 a 19 afios, con su conocimiento y uso de
anticonceptivos y con su opinion sobre la calidad de los servicios que reciben durante el
embarazo y en el parto.

Si bien la salud sexual y reproductiva involucra acciones que deben ser tomadas en
cuenta en todas las etapas de la vida de los individuos, en el presente capitulo hemos
priorizado a las mujeres adolescentes que ya iniciaron su vida sexual, a fin de apreciar en
qué medida las consecuencias de una sexualidad desinformada o carente de medios
preventivos apropiados para ejercerla libremente, puede determinar consecuencias que, de
haber sido evitadas, ahorrarian a las adolescentes situaciones penosas innecesarias como las
relativas a uniones maritales precipitadas, infecciones transmitidas sexualmente, embarazos
no esperados, descendencia por encima de lo deseado y, en ocasiones, la desventura de
enfrentarse a la muerte misma por no tener la oportunidad de obtener el apoyo necesario
para detectar alguna anomalia durante el proceso de gestacion o el parto.

Hemos considerado adecuado disefiar el capitulo en funcién de momentos decisivos
en el ciclo de vida de las mujeres adolescentes, empezando por sus conocimientos sobre el
ciclo ovulatorio y sobre los anticonceptivos, y por el momento en que éstas entran en
contacto con el sistema de salud en busca de apoyo para su propia salud, o la de sus hijos e
hijas. Esta decision la hemos hecho tomando en cuenta que la asistencia de las adolescentes
solteras y unidas a las unidades de salud entrafia una excelente oportunidad para que las y
los proveedores de atencion den a conocer a las jovenes los servicios de salud reproductiva
existentes, y para que éstas puedan optar por algun método de regulacion de la fecundidad
gue les sea conveniente 0 necesario. Nos parece de utilidad sefialar, en este punto, las
principales barreras que impiden a las adolescentes nicaraguenses sexualmente activas,
especialmente a la minoria de ellas que no estan unidas maritalmente, acudir a los servicios

de salud cuando lo necesitan.
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En segundo lugar, se intenta analizar la situacion de las adolescentes del pais en lo
que se refiere al acceso a la planificacion familiar, haciendo énfasis en el conocimiento y
uso de anticonceptivos y a la informacion que reciben al respecto cuando contactan las
unidades de salud. Analizamos también las principales fuentes de abastecimiento para las
adolescentes usuarias de anticonceptivos y el costo econémico de los métodos para estas
mujeres. Posteriormente, se examinan la atencion prenatal y durante el parto que reciben las
adolescentes en el pais, informacion que complementamos con datos de la region
latinoamericana acerca de la mortalidad infantil. Finalmente, exploramos el tema de la
prevencion del cancer cérvico uterino entre las adolescentes nicaraglienses. El capitulo

concluye con una breve resefia de los principales hallazgos encontrados.

I11. 1LAS MUJERES ADOLESCENTES Y LOS SERVICIOS DE SALUD

Cuando las mujeres visitan las unidades de salud pueden hacerlo por el interés hacia su
propia salud, por el interés sobre la salud de sus hijos e hijas en el caso de las que ya son
madres 0, como sucede con la mayoria de las mujeres, por apoyar en el cuidado de la salud
de otros miembros de la familia. En cualquiera de los casos, el contacto con la prestacion de
salud influye seguramente en la probabilidad de que las mujeres puedan acceder a los
servicios de salud sexual y reproductiva, ya sea porque en las instalaciones se brinde
informacidn sobre esta necesidad y derecho de las mujeres, o bien, por el estimulo que
puede recibir la mujer para hablar sobre ella misma al tener la oportunidad de hacerlo.

La influencia de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de El
Cairo en 1994 y de la Conferencia Mundial sobre la Mujer de 1995, han sido decisivas para
el establecimiento de leyes, politicas y programas para atender las necesidades de salud
reproductiva de la poblacion en la region de América Latina y el Caribe. La tendencia méas
reciente de las politicas y programas es hacia la integracion de los diferentes servicios de
salud reproductiva, de manera que se asegure a la poblacion demandante que acude a las
unidades de salud por un requerimiento especifico, todos los servicios ajustados a sus
necesidades. Sin embargo, en la practica son pocos los programas nacionales que ofrecen
una gama completa de servicios: complicaciones del parto por ejemplo, deben ser referidas
a un nivel separado porque los servicios de atencion primaria y secundaria no trabajan

integradamente en la mayoria de paises en la region, o acciones encaminadas a prevenir el
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VIH vy las infecciones de transmision sexual no se implementan conjuntamente con los de
atencion materna, la planificacion familiar y la educacion anticonceptiva (Langer y
Nigenda, 2000).

Ha sido demostrado que la integracion de servicios puede reducir el costo de la
atencion proporcionada a los y las mismos usuarios y usuarias en visitas multiples, y
resultar mas comodo para éstos y éstas. En la préactica, se pierden muchas oportunidades
para brindar una mayor variedad de servicios debido a que usuarios y usuarias tienden a
pedir una sola prestacion en sus consultas clinicas y los proveedores, a su vez, tienden a
ofrecerles solo ese servicio. Si se diera informacion a las usuarias sobre los demas servicios
a su disposicion, se podria reducir el costo a largo plazo, tanto para las personas que
solicitan el servicio como para la gestion del programa (Raney, Joyce y Townsend, 2003;
Kane y Colton, 2005).

La integralidad de la atencion puede concebirse respecto a la oferta de los servicios
necesarios o convenientes en un mismo nivel de atencion. En Nicaragua por ejemplo, las
normas del programa de atencion integral para la adolescencia, han sido disefiadas para
aplicarse en el primer nivel de atencion (MINSA, 1999). Aungue se propone un enfoque
multidisciplinario y multisectorial en la atencion a los muchachos y muchachas, la Unica
forma de hacer realidad este proyecto es a través del mecanismo de referencia y
contrarreferencia, puesto que la mayoria de las unidades del primer nivel de atencion del
pais no cuentan con la presencia de profesionales especialistas. Continuando con las y los
adolescentes, existen programas en la region latinoamericana que contemplan también la
posibilidad de la integralidad desde la prestacion del servicio por un trabajador de la salud

que tenga una vision interdisciplinaria (CENEP, 2000).

La asistencia de las adolescentes a los centros de salud durante el Gltimo afio

En Latinoameérica y el Caribe una importante proporcion de adolescentes no tiene acceso a
los servicios de salud reproductiva y muchos de los servicios que se brindan a esta
poblacion carecen de la calidad técnica requerida (CENEP, 2000). Estudios realizados en
Latinoamérica concluyen que la salud sexual y reproductiva de la poblacion adolescente

muestra indicadores muy dispares entre los diferentes subgrupos de adolescentes,
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correspondiendo los peores a los sectores mas pobres, marginados y que tienen menor nivel
educativo (Schutt-Aine y Magdaleno, 2003).

En 2001, en Nicaragua, 5 de cada 10 mujeres adolescentes sexualmente activas
manifestaron haber visitado los servicios de salud publicos o privados durante el tltimo afio
por alguna necesidad de salud personal, y en el caso de las que ya eran madres, por causas
relacionadas con la salud de sus hijos o hijas (Cuadro 3.1). La relativa poca asistencia de las
mujeres adolescentes a las unidades de salud podria explicarse por un lado, al considerar
gue muchas veces las mujeres que ya son madres dan mas prioridad a la salud de sus hijos e
hijas que a la de ellas mismas (Bruce, 1990; Matamala, 1995). Por otro lado, como el
sistema de salud en el pais atiende de manera conjunta la morbilidad general y las
demandas en materia de salud sexual y reproductiva de la poblacién, las adolescentes
podrian sentir temor de que su visita a las unidades de salud sea identificada con sus
necesidades mas intimas, mismas que quizas prefieran mantener en el anonimato
(Pathfinder, 1998). Finalmente, no estaria de méas prestar atencion a investigadores que
aseguran que un rasgo caracteristico de la poblacion adolescente es la relativa buena salud
de la que gozan (FOCUS, 2001).

Cuadro 3.1
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente
activas por lugar de residencia segun si visitaron una unidad de
salud en los Gltimos 12 meses. Nicaragua, 2001

Lugar de residencia

Urbano Rural Total
Visito prestaciones de salud 56.3 48.5 52.8
No visito prestaciones de salud 43.7 51.5 47.2
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Langer y Nigenda (2001), sefialan que una limitacion de los programas y servicios
de salud reproductiva en la region latinoamericana y del Caribe es que no responden a las
necesidades de las poblaciones mas vulnerables, como las rurales e indigenas, que
presentan una morbilidad y una mortalidad reproductivas mucho mas altas que las

poblaciones de zonas urbanas.
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Respecto al lugar de residencia al momento de la entrevista de las mujeres
nicaraguenses adolescentes sexualmente activas, la informacion del cuadro 3.1 evidencia la
tendencia a una mayor utilizacion de los servicios de salud entre las mujeres mas jovenes
que viven en las ciudades respecto de aquellas que habitan en contextos rurales. En efecto,
en las localidades mas urbanizadas del pais existe una red de infraestructura mas amplia y
mas opciones de transporte que facilitan el contacto de la poblacion con las unidades de
atencion (PNUD, 2000), y por tanto, las mujeres adolescentes nicaragiienses campesinas
estarian en una posicion desfavorable en cuanto a la oportunidad de cuidar de su salud
sexual y reproductiva, asi como de atender las necesidades de salud de sus hijos e hijas.

Ahora bien, en lo relativo a la condicidn socioecondmica de las mujeres menores de
20 afios que visitaron una unidad de salud en los ultimos 12 meses, la informacion del
cuadro 3.2 pone de manifiesto que las mujeres pertenecientes a los estratos bajo y medio
solicitan con mayor frecuencia atencién para su salud o la de sus hijos e hijas que las
mujeres de los estratos muy bajo y alto. En el caso de las mujeres de sectores mas pudientes
las causas pueden descansar en dos hechos: estas mujeres inician su vida sexual mas tarde
que el resto de las mujeres y en consecuencia también su vida reproductiva (Capitulo 11,
Grafico 2.9); por otra parte, muy probablemente las condiciones alimentarias y
nutricionales de estas mujeres son superiores a las del resto de la poblacion femenina
adolescente, con lo cual, sus requerimientos de atencion en salud son mas limitados. Hay
que considerar también que las mujeres del estrato alto pueden preferir la atencién en la
medicina privada. A su vez, una buena proporcion de las mujeres adolescentes del estrato
muy bajo, seguramente pertenece a sectores rurales y vive en localidades con escasez de

servicios de salud, lo cual le impide solicitar atencidn en caso de necesidad.

Cuadro 3.2
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas por estrato
socioecondmico segun si visitaron una unidad de salud en los Gltimos 12 meses.
Nicaragua, 2001

Estrato socioeconémico
Muy bajo  Bajo  Medio Alto Total

Visito prestaciones de salud 48.6 56.2 56.7 50.0 53.1
No visito prestaciones de salud 51.4 43.8 43.3 50.0 46.9
Total 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.
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Investigaciones implementadas en la region latinoamericana evidencian el impacto
positivo de la educacion de las mujeres en la utilizacion de los servicios de salud
reproductiva (Mensch, Kuenning y Jain, 1996).

La hipdtesis de que las mujeres mas escolarizadas tienen una mayor probabilidad de
acceder a los servicios de salud en Nicaragua no estd muy presente entre las adolescentes
de Nicaragua, puesto que, un mayor nivel educativo influye muy poco en la mayor
utilizacion de los servicios de salud (Cuadro 3.3). En 2001, en el pais, poco mas de la mitad
de las mujeres menores de 20 afios que habian iniciado su vida sexual y aprobado entre 6 y
10 afios en la educacion formal, acudio a los servicios de salud durante los ultimos 12
meses, casi igual que entre quienes no terminaron la primaria. La afluencia de las
adolescentes a las prestaciones de salud se incrementa ligeramente cuando éstas han

concluido sus estudios de bachillerato.

Cuadro 3.3
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas
por nivel de escolaridad segin si visitaron una unidad de salud en los
Gltimos 12 meses. Nicaragua, 2001

Afios aprobados

0-5 6-10 11y + Total
Visit6 prestaciones de salud 53.1 52.2 56.9 52.9
No visitd prestaciones de salud 46.9 47.8 43.1 47.1
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

En cuanto a la situacion conyugal declarada por las adolescentes al momento de la
encuesta, los datos del cuadro 3.4 parecen indicar una tendencia hacia el mayor uso de los
servicios de salud entre las mujeres adolescentes unidas respecto de las mujeres solteras. En
el pais, en 2001, 56 por ciento de las adolescentes sexualmente activas que ya estaban
unidas maritalmente declard haber visitado una unidad de salud durante el dltimo afio,
proporcion que alcanzo a 44 por ciento de las adolescentes solteras. Esta situacion podria
explicarse en parte por el apoyo que podrian recibir las mujeres unidas por parte de sus
parejas, que les permite afrontar los gastos que requiere el cuidado de su salud y la de sus

hijos e hijas, o por temor de las solteras de ser estigmatizadas en los servicios de salud por
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tener relaciones sexuales. Pero no debe olvidarse que la proporcion de embarazos
adolescentes entre mujeres solteras es minima en Nicaragua.

Es importante tener presente también, que el hecho de estar unidas determina un
promedio superior de hijos nacidos vivos entre las adolescentes nicaragiienses (Capitulo 11,
Cuadro 2.14), y en consecuencia mayores requerimientos de atencién en salud para ellas o
para sus hijos. Por otra parte, en una sociedad que condena la sexualidad fuera del
matrimonio, las mujeres podrian sentirse con mayor libertad de expresar sus necesidades
sexuales y de reproduccion cuando forman parte de una unién aceptada socialmente.
GOomez y Largaespada (2003), reconocen que la vision personal de las personas que
facilitan los servicios de atencion reproductiva a la poblacion femenina puede convertirse
en un obstaculo frecuente para que muchas mujeres accedan a los servicios, en el sentido
gue esa vision puede reflejar sus prejuicios, su escala de valores y sus fundamentos
religiosos. Bertrand et al. (1995), hacen referencia a las restricciones que pueden imponer
algunos prestadores de servicios de salud reproductiva al acceso de las mujeres sin pareja,
al demandar el consentimiento de los maridos para algunos procedimientos como la entrega

de métodos anticonceptivos.

Cuadro 3.4 Distribucidn porcentual de las mujeres de 15-19 afios
sexualmente activas por condicidn de union segun si visitaron una
unidad de salud en los Gltimos 12 meses. Nicaragua, 2001

Situacién conyugal
Solteras  Unidas  Total

Visito prestaciones de salud 44.2 55.5 53.6
No visito prestaciones de salud 55.8 44.5 46.4
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Diferentes factores pueden contribuir para que las adolescentes no utilicen los
servicios de salud, tanto para prevenir como para tratar cualquier problema relacionado con
su salud en general, o en particular con sus necesidades en materia de salud sexual y
reproductiva. Para Creel, Sass y Yinger (2001), el acceso de las adolescentes a los servicios
de salud sexual y reproductiva puede verse frustrado desde antes que las jévenes intenten

hacer uso de estos servicios, a causa de la falta de poder de decision que tienen estas
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mujeres en muchos lugares del mundo, la dependencia de la aprobacion de sus parejas o, en
el caso de las solteras, la falta de apoyo familiar. Stephenson y Ong Tsui (2002), agregan
gue las influencias culturales actian directamente sobre las actitudes de busqueda de
servicios de salud, determinando la manera como las personas perciben su propia salud y la
disponibilidad de servicios de salud.

Con base en la ENDESA 2001, hemos identificado algunas barreras que las mujeres
adolescentes nicaragiienses reconocen como importantes para poder acceder a los servicios
de salud en el pais, destacando las dificultades relacionadas con el costo de la atencion, la
distancia de los servicios, el transporte, el problema que representa para las adolescentes
tener que acudir solas a las unidades de salud y la situacion incomoda para las mujeres
jévenes cuando la persona que brinda el servicio no es de su mismo sexo (Cuadro 3.5).

La calidad de los servicios de salud reproductiva contempla el acceso a dichos
servicios como un factor fundamental, que involucra entre otros el costo apropiado del
servicio segun las particularidades de los grupos que demandan atencién (Bertrand et al.,
1995). Estudios realizados con adolescentes en Latinoamérica indican que el costo
econémico de los servicios de salud reproductiva es sustancialmente mayor a sus
posibilidades de pago (Belmonte et al., 2000).

El costo del servicio es referido por las adolescentes nicaragiienses como el
principal obstaculo en la busqueda de atencién para su salud, ya que, 65 por ciento de las
mujeres de 15 a 19 afios sexualmente activas, reconoce que conseguir dinero para costear el
servicio representa para ellas un gran problema (Cuadro 3.5). En el campo, 71 por ciento de
las mujeres mas jovenes acepta que el costo de los servicios es un problema mayor para
poder acceder a ellos en caso de necesidad, proporcion que disminuye a 61 por ciento en las
ciudades.

Muchas mujeres no pueden llegar facilmente a las clinicas que brindan atencion en
salud reproductiva, porque estas suelen estar muy separadas entre si. Algunos paises
cuentan con facilidades de transporte pablico, pero puede ser que la sociedad no considere
apropiado que las mujeres viajen solas, y la necesidad de recorrer largas distancias puede
dificultar para algunas la obtencion de servicios en secreto. Las posibilidades de acceder a
los servicios de salud reproductiva para las mujeres rurales pueden verse limitadas también

por razones financieras o carencia de transporte en esas zonas (Creel, Sass y Yinger, 2001).
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La distancia de los servicios y las limitaciones de transporte constituyen
impedimentos frecuentes para que las mujeres adolescentes nicaraglienses busquen
atencion para su salud, especialmente en el campo, en donde 54 y 57 por ciento
respectivamente de las jovencitas pueden quedar excluidas de los servicios de salud a causa
de la lejania de éstos y la carencia de medios para movilizarse. La distancia de los servicios
y la limitacion de transporte afectan por su parte a 33 y 31 por ciento, respectivamente, de

la poblacion adolescente femenina que reside en las ciudades.
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Cuadro 3.5
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas por caracteristicas seleccionadas segun principales razones para no acudir
a los servicios de salud. Nicaragua, 2001

Es gran problema  Lugar de residencia Estrato socioeconémico Escolaridad Situacion conyugal

para acudir a los 0-5 6-10 1lly+

servicios Urbano Rural Muy bajo Bajo Medio Alto afios afios afos Solteras Unidas  Total
Costo 60.7 70.8 72 67.3 526 21.4 69.7 63.2 485 58 64.2 64.8
Distancia 32.6 54.4 52.3 374 354 17.9 474 40.7 19.7 39.9 44.8 42.8
Transporte 311 56.6 54.4 36.3 35.6 3.6 52.8 35.9 21.5 31.2 44.1 425
Ir sola 26.4 38.9 36 322 246 25 38 28.4 16.9 34.8 318 32.1
Sexo proveedor 42.4 42.3 451 422  39.2 21.4 42.6 434 30.8 40.6 42,7 42.3

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.
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Por su parte, 3 de cada 10 adolescentes nicaragiienses encuentran muy problematico
tener que acudir solas a las unidades de salud, situacion mas sensible entre las jovenes
campesinas que entre las adolescentes urbanas. En este caso, las adolescentes pueden sentir
verglienza de que los vecinos de las comunidades las miren entrar solas a una unidad de
salud, por el vinculo posible que personas conocidas puedan establecer con el inicio de las
relaciones sexuales por parte de las jovenes (Belmonte, 2003).

Investigaciones llevadas a cabo en el mundo en desarrollo demuestran que muchos
usuarios y usuarias de servicios de salud reproductiva se identifican con proveedores y
proveedoras de su mismo sexo (Bruce, 1990). Resulta muy interesante, que para 4 de cada
10 mujeres adolescentes nicaragiienses, el sexo de la persona que proporciona la atencion
en salud sea un factor muy determinante para solicitar el servicio. El valor del indicador
aplica por igual en el campo y la ciudad.

Considerando el nivel de vida de las mujeres, los datos del cuadro 3.5 permiten
concluir que condiciones como el costo de los servicios, la distancia y el transporte,
relacionadas directamente con la capacidad adquisitiva de las mujeres jovenes, afectan de
preferencia a las adolescentes del estrato muy bajo, pero en importante medida también a
las del estrato bajo y medio. Las mujeres adolescentes del estrato alto parecen disponer mas
de recursos que les permiten pagar los costos asociados a la atencion medica y vivir en
comunidades donde la oferta de servicios de salud publicos o privados es mas amplia y las
opciones de transporte son mas diversificadas. No obstante, otras situaciones que pueden
estar asociadas mas con la realidad cultural y la condicion de género de las adolescentes,
tales como la necesidad de ser acompafiadas por otras personas y la preferencia de ser
atendidas por mujeres, resultan relevantes aun para las adolescentes de los sectores mas
acomodados. Asistir acompafadas a los servicios de salud, ademas de una preferencia de
las adolescentes, podria reflejar, en alguna medida, falta de reconocimiento de la sociedad y
de los prestadores de servicios de salud acerca de la capacidad y derechos de las mujeres
jévenes de desplazarse solas y de cuidar de su propia salud.

Es sabido que las mujeres mas educadas acceden mas a los servicios de salud
reproductiva que aquellas con un bajo nivel de escolaridad, ain cuando en las comunidades
exista menor disponibilidad de servicios. Las mujeres méas preparadas, por lo general, se

sienten mas motivadas a controlar su fecundidad y recurren en una proporcion mayor a los
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métodos anticonceptivos (Mensch, Arends-Kuenning y Jain, 1996). Es probable que entre
las mujeres con un nivel superior de escolaridad, la expectativa de un proyecto de vida
diferente de la procreacion ocurra con mayor frecuencia que entre las mujeres con baja o
nula escolaridad.

En Nicaragua, en 2001, el costo del servicio fue el principal obstaculo referido por
las adolescentes para acudir a las prestaciones de servicios de salud sin importar la
educacion que estas habian recibido (Cuadro 3.5), aunque la situacién al respecto de las
mujeres jévenes menos preparadas es mas critica. En este sentido, mas de 60 por ciento de
las mujeres adolescentes sin ningin grado de educacion formal o que han recorrido hasta 6
a 10 afios en el sistema escolar, no acude a los servicios de salud en caso de necesidad por
no contar con los recursos econdmicos para hacerlo. En tanto que la mitad de las
adolescentes que han logrado concluir el decimoprimero afio de estudios, manifiesta que la
imposibilidad de pagar la atencion les impide tener contacto con los servicios de salud.

Conviene sefialar al respecto, ademas de la carencia de posibilidades laborales para
la juventud, la falta de independencia de las adolescentes aun en el seno de las familias mas
acomodadas, y que puede influir en un sistema de control del gasto que éstas hacen por
parte de sus esposos 0 sus progenitores. Los esposos, los padres y las madres en este caso,
querrian seguramente estar presentes en cualquier consulta que tenga que ver con la salud
de las muchachas, y ellas optarian probablemente por confidencialidad, especialmente si
son solteras o si sus esposos no estan de acuerdo con sus decisiones reproductivas, pues la
razén de consulta tiene que ver con su salud sexual y reproductiva.

La lejania de los servicios, a su vez, impide a mas de 40 por ciento de las
adolescentes nicaragienses que ha permanecido en el sistema educativo por un maximo de
10 afios acudir a consultar por algin problema relacionado con su salud o para prevenirlo
(Cuadro 3.5). Las mas favorecidas al respecto son las jovenes con mas de 10 afios de
escolaridad y las que ya han ingresado a la universidad. Por su parte, el servicio de
transporte que se oferta en el pais parece ser insuficiente, 0 muy caro, para satisfacer la
demanda de la poblacion adolescente femenina, especialmente de aquellas mujeres que por
razones diversas no lograron terminar sus estudios de primaria. Mas de la mitad de estas
mujeres se ven privadas del derecho de recibir atencion para su salud por la falta de medios

de transporte que les permitan llegar a las unidades de salud, o por la incapacidad de pagar
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los que se ofertan. Esta dificultad disminuye conforme aumentan los niveles de escolaridad
de las adolescentes: las que han tenido la oportunidad de permanecer por mas tiempo en el
sistema educativo reportan menos dificultades con el costo de los servicios y el transporte.
No debemos olvidar que la poblacién méas escolarizada reside por lo comun en zonas con
mayor disponibilidad de centros de atencion para la salud, tanto del estado como privados,
y que estas personas pueden también contar con movilidad privada, que les facilite el
desplazamiento fisico.

A su vez, no contar con el acompafamiento de alguna persona restringe
considerablemente la bldsqueda de apoyo para la prevencion o el tratamiento de alguna
dolencia por parte de las mujeres nicaragiienses mas jovenes, sobre todo cuando las
muchachas tienen menos instruccién (Cuadro 3.5). EI mayor requerimiento de compaiiia de
las adolescentes menos escolarizadas quizas responda a pautas culturales mas tradicionales
en los sectores sociales mas vulnerables del pais, en los cuales las reglas de familia pueden
definir patrones de control para las esposas jovenes y las hijas mujeres. Estos controles
suelen ser mas rigidos que en el caso de las familias con mayor desahogo econdmico.
Conviene sefalar, que la atencién por parte de médicos varones es una barrera muy
frecuente para que todas las adolescentes consulten los servicios de salud y aunque su
intensidad disminuye cuando las mujeres han concluido los estudios de secundaria (11 afios
y mas), este obstaculo es el segundo en orden de importancia para privarse de la atencion
en salud para las mujeres con mayor preparacion. Las adolescentes con mayor nivel
educativo podrian estar mejor posicionadas para elegir no solamente la unidad en la cual
quieren atenderse, sino el profesional que les proporcione el servicio.

La condicion de union se asocia ligeramente con las limitaciones materiales para
acudir a los servicios (costo, distancia, transporte), en el sentido que afectan mas a las
adolescentes unidas maritalmente que a las solteras (Cuadro 3.5). En Nicaragua, el
promedio de hijos nacidos vivos entre las mujeres adolescentes unidas es mucho mayor que
entre las solteras sexualmente activas (Capitulo Il, Cuadro 2.14), y es posible que las
mujeres que tienen marido tengan mayores necesidades de servicios médicos (por la salud
de sus hijos) que las mujeres solteras. Por otra parte, el ingreso familiar, en el caso de las
adolescentes unidas, debera designarse también para el resto de las necesidades del hogar.

En cuanto a las razones vinculadas con cuestiones de género que dificultan el acceso a
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servicios (necesidad de compafiia y sexo del proveedor), no hay diferencias entre
adolescentes solteras y adolescentes unidas. Las mujeres adolescentes nicaragiienses
solteras y las que forman parte de una union establecida, demandan en proporciones
similares la compafiia de alguna persona y la atencion de parte de prestadoras mujeres para

recibir algin servicio de salud en caso necesario.

I11. 2 LAS ADOLESCENTES Y LA ANTICONCEPCION

Antes de analizar algunas experiencias en los servicios de salud, en este apartado
examinaremos la influencia de los ejes de diferenciacion de las adolescentes nicaragiienses
(residencia rural o urbana, estrato socioecondmico, escolaridad y condicién de unién) en su
conocimiento del ciclo ovulatorio y de la anticoncepcién y en el uso de métodos
anticonceptivos.

El conocimiento que tengan las mujeres sobre la fisiologia reproductiva provee una
herramienta bésica para el éxito en el uso de los llamados métodos naturales, como la
abstinencia periddica, el método de amenorrea por lactancia y aquellos que en alguna
medida se relacionan con el coito, como el retiro, el condén y los métodos vaginales
(INEC, 2001). Para que las mujeres conozcan como funciona su sistema reproductivo se
precisa de campafias educativas y de informacién en salud sexual y reproductiva que
lleguen a las mujeres en todas las etapas de su vida reproductiva, desde el sistema escolar,
la familia, los centros de trabajo, la comunidad y por supuesto, las instituciones de salud.

La educacién en salud sexual y reproductiva por parte de las instituciones se ve
dificultada por valores culturales de género tradicionales, como los dobles estandares hacia
la sexualidad basados en género, permisibles hacia la sexualidad masculina y punitivos para
la sexualidad femenina (Rani, Figueroa y Ainsle, 2003; Zelaya et. al., 1997). O como la
normatividad social de que solamente la pareja de la mujer puede introducirla en los
conocimientos sobre su cuerpo y la reproduccion (Szasz, 2001). También interfiere con la
receptividad de las mujeres a los conocimientos e informacion los controles sobre la
actividad sexual de las jovencitas. En el caso de los y las adolescentes, cuando éstos reciben
informacidn acerca del ciclo menstrual, la ovulacion y la fecundacion, esta informacion

suele ser escasa, confusa y abstracta (Schiavon, Jiménez y Pérez 1997).
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Tomando en cuenta que la espontaneidad acompafia de manera frecuente la primera
relacion sexual entre las adolescentes que no estan unidas (FNUAP/INIM, 1999; Schiavon,
Jiménez y Pérez 1997), y que la desinformacion acerca de las técnicas de uso de los
diferentes métodos es comun incluso entre las adolescentes unidas, resulta preocupante
observar que las mujeres nicaragiienses de 15 a 19 afios desconocen en una importante
proporcidn cuando se produce en la mujer el periodo fértil. En 2001, 34 por ciento de las
adolescentes nicaragiienses manifestd no saber nada acerca del periodo fértil, en tanto, solo
18 por ciento de las mujeres de mayor edad ignoraba el momento en el cual las mujeres
pueden quedar embarazadas (Cuadro 3.6). Ademas, solamente un 11.5 por ciento de las
adolescentes respondieron correctamente que el periodo fértil esta en la mitad del ciclo
ovulatorio, mientras que entre las mujeres de veinte afios y mas este porcentaje es mayor.

Cuadro 3.6
Porcentaje de mujeres por grupos de edad segun conocimiento del ciclo ovulatorio. Nicaragua, 2001

Conocimiento del periodo Grupos de edad

fértil 15-19 20-24  25-29  30-34  35-39  40-44 45-49
Durante el periodo 4.7 1.6 1.8 1.3 1.3 1.6 13
Después de finalizar periodo  27.6 35.2 37.0 38.1 39.6 39.3 38.9
En la mitad del ciclo 115 15.3 15.6 18.1 17.9 15.4 15.5
Antes de empezar periodo 9.8 11.6 11.7 12.3 11.7 114 14.2
En cualquier tiempo 11.6 9.9 10.7 9.4 8.7 11.3 9.3
Otros 0.9 2.1 2.0 2.1 2.2 2.8 2.7
No sabe 33.9 24.3 21.2 18.7 18.6 18.2 18.1
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.

La residencia en areas rurales se asocia con un conocimiento aun menor de
las adolescentes sobre el ciclo ovulatorio. Mientras que 28 por ciento de las mujeres de 15 a
19 afios residentes en localidades urbanas referia no saber nada respecto del momento en el
cual podian quedar embarazadas, este porcentaje entre las mujeres adolescentes rurales
superd el 42 por ciento (Cuadro 3.7). El porcentaje de mujeres adolescentes de las ciudades
gue conocia correctamente el momento en el cual podia presentarse un embarazo duplicaba
al observado entre las adolescentes del campo (14 y 7 por ciento, respectivamente). Esta
situacion puede estar vinculada a la baja escolaridad de los sectores rurales respecto de los
contextos mas urbanizados y a la mayor carencia de camparias educativas en salud sexual y
reproductiva para las personas que viven en localidades rurales.

140



Cuadro 3.7
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios por lugar de residencia
segun conocimiento del ciclo ovulatorio. Nicaragua, 2001

Conaocimiento del periodo fértil Lugar de residencia

Urbano Rural
Durante el periodo 5.7 31
Antes de empezar periodo 115 7.2
En la mitad del ciclo 14.3 7.0
Después de terminar periodo 29.1 25.1
En cualquier tiempo 10.2 14.1
Otros 0.9 0.8
No sabe 28.3 42.7
Total 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

En cuanto a la asociacion entre los conocimientos y la estratificacion
socioeconomica, la informacién del cuadro 3.8 confirma que hay un mayor conocimiento
de la fisiologia de la reproduccion conforme las adolescentes tienen mejores condiciones de
vida. Casi la mitad de las mujeres de 15 a 19 afios del estrato muy bajo manifiesta no tener
idea alguna acerca del momento propicio para que se produzca un embarazo, proporcion
que duplica practicamente a la correspondiente entre las adolescentes del estrato alto. Tan
solo 5 por ciento de las mujeres adolescentes del sector muy bajo tienen conocimiento
adecuado acerca del momento de mayor riesgo para que una mujer se embarace, en tanto,

entre las mujeres del sector alto, esta proporcion asciende a 32 por ciento.

Cuadro 3.8
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios por estrato socioecondémico segun
conocimiento del ciclo ovulatorio. Nicaragua, 2001

Conocimiento del periodo fértil  Muy bajo Bajo Medio Alto
Durante el periodo 2.6 6.6 4.5 2.6
Antes de empezar periodo 7.0 9.5 15.3 6.4
En la mitad del ciclo 5.4 11.8 14.6 314
Después de terminar periodo 22.9 30.0 30.2 28.2
En cualquier tiempo 15.0 10.3 10.2 7.7
Otros 0.5 1.3 0.7
No sabe 46.6 30.5 245 23.7
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

El nivel de escolaridad de las mujeres nicaragiienses menores de 20 afios, parece ser

la condicion que marca mayores diferencias en cuanto al conocimiento respecto al tiempo
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en el cual el cuerpo de una mujer esta preparado para un embarazo. A medida que el nivel
de escolaridad de las adolescentes nicaragiienses se incrementa, aumentan los
conocimientos que éstas tengan sobre su propio cuerpo. De esta manera, mientras que
solamente 2 por ciento de las adolescentes analfabetas respondieron acertadamente acerca
del momento propicio para que la mujer se embarace, esta proporcién fue de 18 por ciento
entre las jovenes con un nivel escolar de 10-11 afios, y de 40 por ciento entre aquellas que
habian logrado algun nivel universitario. A su vez, 58 por ciento de las mujeres analfabetas
de 15 a 19 afios aceptd no saber nada acerca del tema, y esta proporcion entre las jovenes
que habian estudiado 10 all afios fue de 20 por ciento y de 7 por ciento entre las

universitarias (Cuadro 3.9).

Cuadro 3.9
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios por nivel de escolaridad segin conocimiento del ciclo ovulatorio.
Nicaragua, 2001

Conocimiento del periodo fértil Analfabetas 1-3 afios 4-6 afios 7-9 afios 10-11 afios  Superior
Durante el periodo 2.5 1.2 4.1 6.7 4.8 1.2
Antes de empezar periodo 45 6.0 8.1 11.9 12.0 15.5
En la mitad del ciclo 2.0 6.3 9.6 11.1 18.3 40.5
Después de terminar periodo 14.6 22.9 26.9 29.4 334 28.6
En cualquier tiempo 17.7 17.2 12.6 9.3 10.0 7.1
Otros 0.6 1.0 0.9 13

No sabe 58.7 45.8 37.7 30.7 20.2 7.1
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Esta falta de conocimientos no parece ser exclusivo de las mujeres adolescentes
nicaragienses. Encuestas realizadas en otros paises de la region latinoamericana indican
que la proporcién de mujeres en edad fértil que conoce apropiadamente el momento en que
se produce un embarazo es mayor a medida que aumenta el nivel de instruccion (Family
Health International, 1999).

Por su parte, en lo que respecta al estado conyugal de las mujeres nicaragiienses de
15 a 19 afos, parece ser un factor que influye decididamente en un mayor o menor
conocimiento de las adolescentes acerca del funcionamiento de su sistema reproductivo,
puesto que 36.5 por ciento de las solteras dijo no tener conocimientos sobre el periodo
fértil, porcentaje que se reduce a 28% entre las unidas y alguna vez unidas. Sin embargo,

esta respuesta puede no tener que ver con conocimientos, sino con las reglas de género que
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limitan la informacion sobre sexualidad para las jovenes solteras. La proporcion de
adolescentes solteras que sabia del momento en el cual las mujeres pueden quedar
embarazadas, era ligeramente superior a la correspondiente para las unidas o alguna vez

unidas: 11.8, 10.9 y 10.2 por ciento respectivamente (Cuadro 3.10).

Cuadro 3.10
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios por situacion conyugal segun conocimiento del
ciclo ovulatorio. Nicaragua, 2001

Conocimiento del periodo Casadas/Unidas Divorciadas,
fértil Solteras  consensualmente separadas o viudas
Durante el periodo 5.4 3.0 3.1
Antes de empezar periodo 10.3 8.9 8.3
En la mitad del ciclo 11.8 10.9 10.2
Después de terminar periodo 23.8 36.5 354
En cualquier tiempo 115 11.6 13.0
Otros 0.7 14 0.8
No sabe 36.5 27.7 29.2
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.

Hacia 1970, el conocimiento acerca de los métodos anticonceptivos por parte de las
mujeres era relativamente escaso en ciertos paises de la region y se concentraba entre los
circulos sociales mas acomodados de las grandes ciudades. La difusion de la planificacion
familiar a través de los agentes institucionales de salud y de los medios masivos de
comunicacion, facilité que el conocimiento se extendiera, incluso entre los grupos menos
favorecidos de la sociedad (CONAPO, 2000).

Contreras, Guzman y Hakkert (2001), mencionan que existen factores
socioecondmicos y culturales que impiden el uso eficaz de anticonceptivos por parte de las
adolescentes solteras. Los autores destacan entre esos factores las relaciones sexuales
repentinas, la dificultad de discutir ampliamente sobre el tema, la actitud negativa hacia los
anticonceptivos y la escasez de proveedores de métodos adecuados en tiempo y lugar. Entre
las adolescentes unidas, el menor uso de anticoncepcion podria estar asociado al deseo de
tener hijos a temprana edad.
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Pizarro (2004) se refiere a las limitaciones de los servicios de salud reproductiva
para adolescentes en Nicaragua, afirmando que en el sistema de salud publico del pais a
pesar de existir una oferta de anticonceptivos modernos y seguros, han habido prolongados
periodos de desabastecimiento debido a problemas de almacenaje, distribucion y falta de
recursos.

En relacion al nivel de conocimiento y uso de anticonceptivos por parte de las
adolescentes nicaraguenses sexualmente activas, esperdbamos diferencias notorias de estos
indicadores entre el campo y la ciudad, pero los datos dan cuenta de un elevado
conocimiento de los métodos anticonceptivos tanto para las que viven en las ciudades como
en medios rurales. Las cifras indican también porcentajes semejantes de uso de métodos
anticonceptivos modernos, cercanos al 40 por ciento, tanto entre las adolescentes urbanas
como entre las rurales (Cuadro 3.11). Un porcentaje ligeramente superior de las
adolescentes que habitan en localidades urbanas recurren a los métodos tradicionales de

planificacion en relacion a las mujeres jovenes campesinas.

Cuadro 3.11
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios sexualmente activas por
lugar de residencia seglin conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos. Nicaragua, 2001

CONOCIMIENTO

Conoce modernos No conoce Total
Urbano 99.3 0.7 100
Rural 97.4 2.6 100

uso
Usa Usa

Nousa modernos tradicionales Total
Urbano 56.6 40.5 2.9 100
Rural 59.8 39.0 1.2 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.

Estudios realizados en la region latinoamericana muestran que el uso de
anticonceptivos por parte de las adolescentes es sensible a los niveles de pobreza, si bien no
siempre en forma lineal (Pantelides, 2004). En el caso de Nicaragua, si consideramos el
estrato socioeconémico al cual pertenecen las mujeres adolescentes que han iniciado su

vida sexual, hay diferencias importantes. A mejores condiciones de vida de las
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adolescentes, corresponden tasas mas altas de utilizacion de métodos modernos de
planificacion familiar (Cuadro 3.12). Mientras que, 34 y 41 por ciento, respectivamente, de
las mujeres nicaraguenses de 15 a 19 afios sexualmente activas de los estratos muy bajo y
bajo se declararon usuarias de anticonceptivos, en los estratos alto y muy alto 50 y 54 por
ciento de las adolescentes sexualmente activas utilizaban algin método moderno de
planificacion familiar.

Las adolescentes de los sectores sociales mas pudientes manifestaron recurrir a
métodos tradicionales de planificacion en mayor proporcion que las adolescentes de los
sectores mas pobres, aunque en todos los estratos es bajo el uso de estos métodos: 0.9y 1.7
por ciento en los estratos muy bajo y bajo y 5.6 y 3.6 en los estratos medio y alto. Puede ser
que las mujeres adolescentes de los sectores mas beneficiados econdmicamente del pais,
por conocer mas acerca de la fisiologia de la reproduccion, tengan mayor informacién

respecto de como funcionan los diferentes metodos tradicionales (Cuadro 3.12)

Cuadro 3.12
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios sexualmente activas por estrato
socioecondmico segln conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos. Nicaragua, 2001

Muy bajo Bajo Medio Alto

CONOCIMIENTO

Conoce modernos 97.0 99.1 100.0 100.0
No conoce 3.0 0.9
Total 100 100 100 100
Uso

No usa 65.5 57.5 44.6 42.9

Usa modernos 33.6 40.9 49.7 53.6
Usa tradicionales 0.9 1.7 5.6 3.6
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Por su parte, el nivel de escolaridad de las adolescentes, discrimina los niveles de
conocimiento que éstas tienen acerca de los métodos de planificacion modernos, y en
mayor medida, los niveles de utilizacion de éstos (Cuadro 3.13). Tanto los indices de

utilizacion como de conocimiento aumentan cuando las mujeres adquieren mas educacion.
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Cuadro 3.13
Porcentaje de mujeres de 15-19 afios sexualmente activas por nivel de escolaridad segun
conocimiento y uso de métodos anticonceptivos. Nicaragua, 2001

Analfabetas 1-3afios 4-6afios 7-9afios 10-11 afios Superior

CONOCIMIENTO

Conoce modernos 91.2 97.8 99.2 100.0 100.0 100.0
No conoce 8.8 2.2 0.8
Total 100 100 100 100 100 100
Uso
No usa 64.3 62.2 59.6 55.3 48.3 41.7
Usa modernos 35.7 37.3 38.8 43.0 41.6 50.0
Usa tradicionales 0.5 1.6 1.6 10.1 8.3
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.

En cuanto al uso de los métodos de anticoncepcion modernos, menos de 36 por
ciento de las que no han accedido a la educacion formal (analfabetas), y menos del 40 por
ciento de las que han cursado algin grado de primaria (hasta 6% grado), refiere utilizar
algun método moderno en sus relaciones sexuales, en tanto que, 50 por ciento de aquellas
con un nivel universitario hace uso de ellos y otro 8 por ciento hace uso de métodos
tradicionales. EI uso de métodos tradicionales se eleva a 10 por ciento entre las que tienen
entre 10 y 11 afios de escolaridad.

Observando el estado conyugal de las mujeres al momento de la ENDESA 2001,
nos damos cuenta que en Nicaragua la gran mayoria de las mujeres de 15 a 19 afos
sexualmente activas reportd tener conocimiento sobre los métodos anticonceptivos
modernos independientemente de su situacién conyugal. Al analizar el nivel de uso de
métodos anticonceptivos modernos por parte de estas mujeres, resulta algo desalentador
darse cuenta que 8 de cada 10 mujeres de 15 a 19 afios sexualmente activas que al momento
de la entrevista se encontraban solteras o manifestaron haber estado unidas alguna vez, no

recurrian a ningln tipo de metodos modernos de anticoncepcion (Cuadro 3.14).
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Cuadro 3.14
Distribucion porcentual de mujeres de 15 a 19 afios sexualmente activas por
situacion conyugal seglin conocimiento y uso de anticonceptivos. Nicaragua,
2001

Unida Divorciada,
Soltera Casada consensualmente separada o viuda

CONOCIMIENTO

Conoce modernos 98.6 97.5 97.9 99.6
No conoce 14 2.5 2.1 0.4
Total 100 100 100 100
uso
No usa 80.4 37.9 46.7 83.0
Usa modernos 18.1 56.5 52.0 15.0
Usa tradicionales 15 5.6 1.3 2.0
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Las adolescentes casadas y las unidas consensualmente hacen un mayor uso de la
anticoncepcion moderna (57 y 52 por ciento respectivamente). Esta situacion podria estar
relacionada con que las solteras y las alguna vez unidas no tienen una vida sexual regular.
Destaca el hecho de que sean las mujeres adolescentes casadas las que recurren en mayor
proporcion a los métodos anticonceptivos modernos y tradicionales. El uso de estos dltimos
puede vincularse con una mayor seguridad por parte de las adolescentes de contar con el
apoyo de la pareja cuando la relacion ya se ha formalizado.

Una consideracion a tener en cuenta respecto al bajo uso de anticoncepcion por las
adolescentes es la estigmatizacion de que podrian ser victimas las adolescentes solteras por
parte de los prestadores de servicio. En el pais existe la tendencia a una valoracion negativa
de las mujeres que tienen relaciones sexuales fuera de una unién establecida, asi como de
aquellas que no han experimentado la maternidad. Esta situacion puede extenderse a los
prestadores de servicios, puesto que las adolescentes solteras muchas veces acuden a
centros de salud ubicados en barrios que no son los suyos en busca de métodos de
planificacion familiar para no ser reconocidas por las personas que prestan el servicio, o en
el caso del campo, a comunidades alejadas (Testimonios recogidos en la practica médica de
la autora de 1988 a 1996). Otra cuestidn a considerar es que aln en paises latinoamericanos

gue muestran un uso de anticonceptivos elevado entre mujeres adolescentes unidas, este

147



uso es menor que entre las mujeres de 20 afios y mas, por el hecho de que antes de los 20
afios las mujeres unidas estan iniciando su vida reproductiva y probablemente estan
deseando tener hijos (Contreras, Guzman y Hakkert, 2001).

Considerando las mujeres de todos los grupos de edad, la tendencia en los Gltimos
afios en la regién latinoamericana, ha sido al aumento de las mujeres que recurren a la
anticoncepcion. El nivel de uso en Nicaragua se ubica por encima del observado en paises
como Bolivia, Guatemala y Haiti, y muy cercano al de paises como Brasil y Colombia
(Cuadro 3.15).

La experiencia de haber tenido un embarazo no parece alterar la tendencia en el uso
de anticonceptivos entre las mujeres Nicaraguenses de todos los grupos de edad. En
cambio, el hecho de estar unidas o casadas se relaciona con un uso mucho mayor de
anticonceptivos en todos los grupos de edad. Al igual que en el caso de las adolescentes,
todas las mujeres de 20 afios o mas que han estado alguna vez

Cuadro 3.15
Porcentaje de mujeres de 15-49 afios que utilizan métodos de
planificacion familiar en paises seleccionados de América Latina.

1994-2001
Pais Cualquier método  Métodos modernos
Brasil 1996 77 70
Colombia 2000 77 64
Colombia 1995 72 59
Nicaragua 2001 69 67
Nicaragua 1998 60 57
Republica Dominicana 1996 64 59
Perti 2000 69 50
Perti 1996 64 41
Bolivia 1998 48 25
Bolivia 1994 45 18
Guatemala 1998-99 38 31
Guatemala 1995 31 27
Haiti 2000 28 22
Haiti 1994-95 18 13

Fuente: Informe Final de la ENDESA 2001.
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eembarazadas y que comparten una relacion estable de pareja, hacen un mayor uso de los
anticonceptivos que las solteras y que las alguna vez unidas que han experimentado un
embarazo (Cuadro 3.16).

En 2001, en Nicaragua, 8 de cada 10 mujeres solteras en edad reproductiva
que habian estado alguna vez embarazadas manifestaron no hacer uso de ningin método de
anticoncepcion. La proporcidén de mujeres que no recurria a la anticoncepcion después de
haber tenido un embarazo fue mas alta entre las mujeres mas jovenes. Solamente 14 y 13
por ciento de las mujeres de 15 a 19 y 20 a 24 afios respectivamente, utilizaban algin
método anticonceptivo moderno luego de la experiencia de algun embarazo. El nivel de uso
de anticonceptivos entre las mujeres solteras que han estado embarazadas una 0 mas veces
en su vida, aumenta con la edad de las mujeres hasta los 35 a 39 afios, edad en la cual se
registran los mayores indices de utilizacion por parte de todas las mujeres, tanto de métodos

modernos como tradicionales.
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Cuadro 3.16
Distribucion porcentual de mujeres alguna vez embarazadas por
grupos de edad segun uso de métodos anticonceptivos y
situacion conyugal. Nicaragua, 2001

Gruposde  Nousa Usa Usa Total

edad modernos tradicionales
SOLTERAS

15-19 85.9 141 100
20-24 87.3 12.7 100
25-29 77.8 22.2 100
30-34 78.1 21.9 100
35-39 31.6 42.1 26.3 100
40-44 78.6 21.4 100
45-49 77.8 22.2 100
Total 79.4 18.6 2.0 100

CASADAS/UNIDAS CONSENSUALMENTE

15-19 43.1 55.6 13 100.0
20-24 31.7 66.2 2.1 100.0
25-29 29.6 68.3 2.1 100.0
30-34 234 73.8 2.8 100.0
35-39 23.5 73.8 2.7 100.0
40-44 29.3 67.4 3.3 100.0
45-49 40.9 56.8 2.3 100.0
Total 30.0 67.6 24 100.0

DIVORCIADAS, SEPARADAS O VIUDAS

15-19 79.4 20.0 0.6 100
20-24 79.3 20.7 100
25-29 62.0 37.7 0.3 100
30-34 60.5 39.5 100
35-39 63.7 36.3 100
40-44 61.4 38.6 100
45-49 62.5 37.2 0.3 100
Total 65.9 34.0 0.1 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Entre las mujeres casadas o unidas consensualmente que ya han gestado se
presentan los mas altos porcentajes de métodos anticonceptivos modernos. Las
adolescentes en este caso recurren menos a la anticoncepcion que las mujeres mayores de
20 afos (56 por ciento), en tanto que, 7 de cada 10 mujeres de 30 a 39 afos, utiliza algln
método anticonceptivo moderno. Puede existir, entre las mujeres unidas de esas edades, la
sensacion de haber colmado sus expectativas respecto de la union.

Al establecer una relacién entre el nivel de fecundidad y el primer uso de métodos,

los datos indican que las mujeres mas jovenes planifican antes del primer hijo nacido vivo
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en mayor proporcion que las mujeres de mayor edad (Cuadro 3.17). Antes del primer hijo
vivo, casi seis de cada diez mujeres adolescentes comenzaron a planificar su descendencia,
en tanto en el grupo de 45 a 49 afios solamente lo hizo una de cada diez mujeres. Existe la
tendencia, en todos los grupos de edad, al espaciamiento de los nacimientos después del

primer hijo nacido vivo.

Cuadro 3.17
Distribucion porcentual de mujeres por grupos de edad segun hijos vivos al primer
uso de métodos anticonceptivos. Nicaragua, 2001

Hijos vivos al Grupos de edad
primer uso 15-19  20-24  25-29 30-34  35-39 40-44  45-49

0 576  39.8 24.9 19.1 13.0 10.7 9.7

1 384 482 47.5 46.0 42.5 39.2 358

2 3.6 8.7 15.7 15.7 16.6 15.1 15.0

3 0.3 2.3 5.8 7.0 10.1 9.8 11.3

4+ 0.1 1.0 6.1 121 17.8 252 281

Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Finalmente, se observa que un importante porcentaje de adolescentes usuarias de
anticonceptivos han hecho el primer uso de anticonceptivos antes de tener hijos (57.6 por
ciento). (Cuadro 3.17).

[11.3 ACCESO A LA PLANIFICACION FAMILIAR.

Una vez examinado el conocimiento y uso de anticonceptivos, en este apartado
analizaremos algunos elementos que aporta la ENDESA 2001 sobre el acceso de las
adolescentes a los servicios de anticoncepcion que brindan las instituciones de salud en
Nicaragua, y sobre la calidad de los mismos.

A proposito de la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes, el Programa
de Accidn de la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo de El Cairo de 1994,
destaca que los gobiernos y sistemas de salud deben velar porque las actitudes de
proveedores y proveedoras de servicios no restrinjan el acceso de esta poblacion a la

informacién y los servicios adecuados (FNUAP, 2003). En materia de anticoncepcién, es
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importante que la informacidn proporcionada sea acorde a la etapa del ciclo de vida que
atraviesan las personas, ya que sus necesidades y valores pueden cambiar (Bruce, 1990).
Los prejuicios culturales y religiosos pueden hacer que los proveedores no encuentren
apropiado brindar informacién sobre salud reproductiva y anticonceptivos a las y los
adolescentes (Creel y Perry, 2003; Lantis, Green y Joyce, 2002).

La asistencia de las adolescentes a los servicios de salud puede ser una oportunidad
excelente para que éstas reciban informacidn acerca de la importancia de la planificacion
familiar y de las opciones disponibles de métodos anticonceptivos. En tal sentido, la
informacion de la ENDESA 2001 sugiere que este espacio ha sido poco aprovechado por
proveedores y proveedoras de servicios de salud en Nicaragua, puesto que, de 10 mujeres
de 15 a 19 afios sexualmente activas que visitaron las unidades de salud durante el ultimo
afio, solo 5 de ellas recibieron informacion acerca de la planificacion familiar (Cuadro
3.18). Desagregando la informacion por lugar de residencia, los datos coinciden con lo
esperado, en el sentido que la anticoncepcién es mas difundida entre las adolescentes
urbanas que entre las jovencitas rurales. En este caso, proveedoras y proveedores hablaron
sobre los programas de planificacion familiar existentes a mas de la mitad de las
adolescentes sexualmente activas que acudieron a los servicios en localidades urbanas, en
tanto que esta informacion se difundio entre 41 por ciento de las muchachas campesinas.

Quizéas las personas que facilitan la atencidon a las adolescentes en el campo no
encuentren productiva la difusién de los programas de planificacion familiar entre las
jévenes del area rural por considerar que las mujeres campesinas de todas maneras elegiran

la maternidad como opcidn prioritaria en sus vidas. También podria pasar que las distancias

Cuadro 3.18
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios
sexualmente activas que visitaron una unidad de salud durante
los Gltimos 12 meses por lugar de residencia segun si fueron
informadas sobre planificacion familiar. Nicaragua, 2001

Lugar de residencia

Urbano Rural Total
Fue informada 55.2 41.4 49.5
No fue informada 44.8 58.6 50.5
Total 100 59 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.
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en el campo determinen el flujo de las mujeres adolescentes a las unidades de salud en
horarios diferidos durante el dia, y que muchas de ellas pierdan la oportunidad de escuchar
las charlas que se ofrecen a las y los usuarios antes de iniciar la jornada de trabajo. En otros
contextos, se ha identificado como un obstaculo frecuente al acceso de los y las
adolescentes a los servicios de salud reproductiva el establecimiento de horarios
inconvenientes a las necesidades de este grupo que ofrecen las unidades de atencion
(Belmonte, 2000; Senderowitz, 1997; FOCUS, 2001). Otra situacion posible es que el
aspecto informativo de los programas de salud reproductiva se organice en Nicaragua con
base en metas de cobertura. Esta situacion ha sido identificada por algunos estudiosos de la
calidad de los servicios de salud reproductiva como una deficiencia de los programas
(Matamala, 1995).

Para Jain, Bruce y Mensch (1992), un elemento clave del éxito de los programas de
salud reproductiva lo constituye el esfuerzo de las personas que proveen la atencidn por
aprender lo mas posible acerca de las necesidades especificas de las usuarias y usuarios.
Blanc, (2001) y Bruce (1990), plantean que cuando los administradores de los programas
de salud reproductiva para adolescentes consideran la presencia de subgrupos con
necesidades diferentes, la efectividad de las intervenciones se garantiza en mayor grado.
Los investigadores destacan al respecto, las necesidades diferentes de las adolescentes
solteras que ocasionalmente tienen relaciones sexuales y que generalmente hacen esfuerzos
para prevenir un embarazo y, por otro lado, las de las adolescentes unidas o casadas que
tienen relaciones sexuales de manera regular y que intentan la maternidad.

En Nicaragua, en 2001, los programas de planificacion familiar, fueron poco
difundidos por los proveedores y proveedoras de salud entre las mujeres adolescentes que
tienen condiciones de vida mas desfavorables (Cuadro 3.19). ElI 56 por ciento de las
jévenes del estrato muy bajo no recibio6 orientacion sobre la importancia de la planificacién
familiar cuando acudieron a los servicios de salud, misma que se difundio entre un poco
méas de la mitad de las muchachas de los estratos bajo y medio. Podria estarse
desaprovechando en el pais un espacio muy rico para la informacién a usuarios y usuarias,

como es el contacto personal con el personal médico y de enfermerfa.’

" Las jovenes del estrato alto recibieron ain menos informacién que las del estrato muy bajo, pero no
destacamos esta informacion porque solamente constituyen el 7 por ciento de las adolescentes entrevistadas
en la ENDESA y tienen mayor acceso a la salud privada.
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Cuadro 3.19
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas que
visitaron una unidad de salud durante los Gltimos 12 meses por estrato
socioecondmico segun si fueron informadas sobre planificacion familiar.
Nicaragua, 2001

Estrato socioecondémico

Muy bajo Bajo Medio Alto Total
Fue informada 44.3 54.4 51.8 23.1 495
No fue informada 55.7 45.6 48.2 76.9 50.5
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Atendiendo al nivel escolar de las adolescentes, las personas encargadas de brindar
informacion sobre anticoncepcion en las unidades de salud, parecen ser de la opinion que
las mujeres que tienen mas necesidad de informacion sobre anticoncepcion son las
adolescentes que tienen entre 6 y 10 afios de escolaridad, quienes fueron informadas en un
53 por ciento. En cambio, menos de la mitad de las que tenian 5 afios de estudio 0 menos y
de las que tenian 11 afios y mas de escolaridad recibieron informacion sobre planificacion
familiar (Cuadro 3.20).

Cuadro 3.20
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas que
visitaron una unidad de salud durante los Gltimos 12 meses por nivel de escolaridad
segun si fueron informadas sobre planificacion familiar. Nicaragua, 2001

Afios aprobados

0-5 6-10 11y + Total
Fue informada 46.9 52.5 43.2 49.4
No fue informada 53.1 47.5 56.8 50.6
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Entre los proveedores de los servicios de salud puede existir la percepcion de que
las mujeres méas preparadas tienen mayores posibilidades de acceder a la medicina privada
y pagar el costo de los métodos anticonceptivos. Pero no se entiende por qué es baja la
difusion de la planificacion familiar entre las mujeres con menor escolaridad (5 afios o
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menos), puesto que los anticonceptivos son proporcionados gratuitamente en las unidades
de salud del estado.

Referido a la condicién de union de las mujeres adolescentes nicaraglienses
sexualmente activas, la informacion del cuadro 3.21 conduce a la conclusion de que
aparentemente los servicios de salud en el pais no hacen discriminacion alguna segun este

aspecto de la vida de las jévenes para ofrecerles

Cuadro 3.21
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas que
visitaron una unidad de salud durante los Gltimos 12 meses por condicién de
union segun si fueron informadas sobre planificacion familiar. Nicaragua, 2001

Condicion de union

Solteras Unidas Total

Fue informada 50.8 50.5 50.6
No fue informada 49.2 495 49.4
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

informacién sobre los servicios de planificacion familiar con que cuentan. Segun la
ENDESA 2001, los programas se difunden a una proporcion igual de mujeres unidas y
solteras, que es la mitad de las adolescentes que visitaron una unidad de salud en el Gltimo
afno.

Otro aspecto de nuestro andlisis es el suministro de métodos anticonceptivos. Tal
como sucede en otros paises en desarrollo, a raiz de la puesta en marcha de los programas
oficiales de planificacion familiar (CONAPO, 2000; Robey, Wilson y Salter, 1994), la
principal fuente de suministro de métodos anticonceptivos para las mujeres nicaraglienses
usuarias ha sido el sector publico, el cual durante la Gltima década ha asegurado la
provision de métodos anticonceptivos a mas de 60 por ciento de las mujeres que recurren a
ella (INEC, 2001).

En lo que tiene que ver con las mujeres nicaragiienses menores de 20 afos, la
informacion de la ENDESA 2001 muestra que en ese afio, 7 de cada 10 adolescentes
sexualmente activas usuarias de anticonceptivos se abastecieron de métodos de
planificacion familiar en los centros de salud y hospitales del estado (Cuadro 3.22). Las

posibilidades econdmicas méas restringidas en zonas rurales parecen determinar que las
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mujeres campesinas acudan mas a centros del sector puablico de salud que las mujeres
urbanas para obtener los métodos anticonceptivos que utilizan, ya que mientras en las
ciudades el sistema de salud garantizé la planificacion familiar a 66 por ciento de las
adolescentes usuarias, en el area rural 76 por ciento de estas mujeres se apoyo en el estado

para espaciar o limitar su descendencia.

A su vez, los datos del cuadro 3.22, muestran que las adolescentes mejor
posicionadas en la escala social, lo estdn también para optar por sistemas alternativos de
abastecimiento de métodos anticonceptivos, diferentes al que propone el sistema nacional
de salud. No obstante, las proporciones de mujeres jovenes de los estratos muy bajo, bajo y
medio que se apoyan en los recursos del ministerio de salud para planificar son
considerablemente altas, puesto que 82, 71y 62 por ciento respectivamente de las mujeres
adolescentes pertenecientes a estos sectores, identificaron en 2001 a una unidad de salud
del estado como el lugar més reciente donde consiguieron los anticonceptivos que utilizan.
Mejores condiciones de vida podrian estar en consonancia con una mayor libertad por parte
de las mujeres jovenes de seleccionar fuentes de provision que les garanticen no solamente
los métodos preferidos, sino también algunas condiciones como el respeto, la privacidad y
la confidencialidad, requerimientos de salud comunes entre las adolescentes. (IPPF, 2001;
Senderowitz, 1998; FOCUS, 2001). Sin embargo, la gran mayoria de las adolescentes
nicaragienses que usan algin método parecen tener a las instituciones pablicas como Unica

fuente de abastecimiento de anticonceptivos.

En concordancia con las diferencias que se observan segin el estrato
socioecondmico, el nivel educativo de las adolescentes marca diferencias en cuanto a su

capacidad de acceder a los servicios privados como fuente de

156



Cuadro 3.22
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios usuarias de anticonceptivos por caracteristicas seleccionadas segun ultima fuente de
abastecimiento. Nicaragua, 2001

Lugar de
residencia Estrato socioecondmico Escolaridad Situacion conyugal
Ultima fuente de 0-5 6-10 1ly+
métodos anticonceptivos  Urbano  Rural Muy bajo  Bajo Medio Alto anos afnos anos Solteras  Unidas  Total
Sector publico 66.2 77.5 81.6 713 621 26.7 81.8 68.2 31 435 717 70.8
Sector privado 33.8 22.5 18.4 28.7 379 733 18.2 31.8 69 56.5 28.3 29.2
100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.
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suministro de los métodos anticonceptivos (Cuadro 3.22). En este sentido, 8 de cada 10
mujeres de 15 a 19 afios con un nivel escolar de primaria incompleta satisfacen sus
necesidades de planificacion familiar en clinicas y hospitales del sector publico de salud,
mientras que, el indicador corresponde a 7 de cada 10 adolescentes con 6-10 afos
aprobados en la escuela, y tan solo a 3 de cada 10 mujeres jovenes que han concluido los
estudios de bachillerato. Es de suponer que una mayor estancia en el sistema escolar se
asocia con otros factores socioeconémicos, como una mayor capacidad de adquisicién que
favorece la posibilidad de que las adolescentes con mayor escolaridad utilicen los servicios
privados de salud reproductiva.

Hasta ahora, pareceria que la utilizacion o no de los servicios privados de salud
reproductiva para la obtencion de métodos anticonceptivos por parte de las mujeres
adolescentes depende, mas que todo, de la capacidad que tengan las adolescentes de pagar
ese servicio. Sin embargo, al observar el comportamiento de los indicadores seguin la
condicion de union de las adolescentes, nos motiva a pensar en otros factores como las
pautas culturales y sociales que podrian confluir para que la mayoria de las mujeres jovenes
solteras que ha iniciado su vida sexual prefiera pagar por sus métodos en lugar de
obtenerlos gratuitamente en el sistema de salud (Cuadro 3.22). En efecto, mientras 57 por
ciento de las mujeres solteras de 15 a 19 afios sexualmente activas, acude a farmacias
privadas a comprar los anticonceptivos que utiliza, solamente 28 por ciento de las
adolescentes que tienen una pareja establecida utiliza este mecanismo para satisfacer sus
expectativas de planificacion familiar. Por un lado, las adolescentes que solicitan métodos
para planificar implicitamente estan reconociendo que tienen vida sexual activa y quizas en
el pais, el ejercicio de la sexualidad femenina sea aceptado como legitimo solo cuando
ocurre dentro de una unién marital, como se analizara en el siguiente capitulo.

Si bien, en general las adolescentes nicaraguenses sexualmente activas acuden
principalmente a establecimientos de salud del estado para conseguir sus métodos
anticonceptivos, una importante proporcion de ellas, especialmente de las solteras y las del
estrato alto, optan por servicios de atencion privados para este fin. Conviene sefialar, que
asegurar la anticoncepcion a través de fuentes privadas, implica riesgos para las
adolescentes, especialmente para aquellas que compran los métodos en farmacias. La

investigacion al respecto demuestra que en los paises de América Latina y el Caribe la
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practica de estos expendios esta escasamente controlada. Cuando brindan informacion y
consejeria generalmente estas son de mala calidad y, a veces, incluso peligrosas, como en el
caso de prescripciones medicamentosas innecesarias e ineficientes (Langer y Nigenda,
2000).

Investigaciones realizadas en el mundo en desarrollo indican que la principal razén
del no uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres latinoamericanas es el costo que
deben pagar por ellos (Bongaarts y Bruce, 1995). La provision de métodos de
anticoncepcion debe considerar las particularidades de los grupos que los solicitan, entre las
cuales destacan la capacidad presupuestaria de los usuarios y usuarias. En la dimensién del
costo, ademas del pago directo por los métodos, deben incluirse las tarifas para la
movilidad de las personas (Bruce, 1990).

La mayoria de las mujeres nicaragiienses sexualmente activas menores de 20 afios
obtiene los métodos de planificacién familiar sin ningun costo econémico o en su defecto
no paga mas de 2 dolares por ellos (Cuadro 3.23). En 2001, el 95 por ciento de las
adolescentes sexualmente activas y usuarias de anticoncepcién obtuvo de manera gratuita
los métodos que utilizaba, 0 a lo sumo pag6 por ellos una cantidad inferior a dos ddlares.
Aunque la diferencia entre el campo y la ciudad no es significativa, la proporciéon de
adolescentes campesinas que obtiene los métodos gratuitamente supera a la de jovenes
urbanas que no paga nada por ellos, sefialando que la presencia del estado como fuente de

suministro es superior en el campo (Cuadro 3.22).

Cuadro 3.23
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente
activas usuarias de anticonceptivos por lugar de residencia segin
cantidad pagada por el método. Nicaragua, 2001

Lugar de residencia

Costo del método Urbano Rural Total
0-1.9 délares 93.8 97.6 95.4
2 dolares o mas 6.3 2.4 4.6

Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Respecto al nivel socioecondmico de las mujeres, pertenecer al estrato alto parece

ser la condicién social que marca una diferencia notable en el precio que las adolescentes
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nicaragienses pagan por la anticoncepcioén, ya que, 30 por ciento de las muchachas que
viven con mas comodidades paga mas de dos dolares por los métodos que utiliza (Cuadro
3.24), mientras que, la proporcién de adolescentes de los estratos muy bajo, bajo y medio
que paga esa cantidad, no sobrepasa el 8 por ciento. Lo anterior es comprensible atendiendo
al hecho de que el proveedor principal de anticoncepcién de las jovenes del estrato alto es
el sector privado (Cuadro 3.22). Ademas, las adolescentes del estrato alto representan una
fraccion muy pequefia del total, y 70 por ciento de ellas obtiene anticonceptivos gratuitos o

de bajo costo.

Cuadro 3.24
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas
usuarias de anticonceptivos por estrato socioeconémico segin cantidad pagada
por el método. Nicaragua, 2001

Estrato socioeconémico
Costo del método Muy bajo Bajo Medio Alto Total

0-1.9 délares 97.7 96.2 925 70.0 95.1
2 délares o més 2.3 3.8 75 30.0 4.9
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.

Ahora bien, considerando el nivel de escolaridad de las mujeres adolescentes, la
tendencia en las diferencias observadas hasta ahora se valida también en lo que tiene que
ver con la inversion econdémica que hacen las adolescentes en anticoncepcion. Solamente
entre las muchachas con 11 y més afios de escolaridad aumenta la proporcion de quienes
pagan dos ddlares o méas por los métodos anticonceptivos, pero aun entre ellas quienes
pagan esas cantidades son menos del 20 por ciento. En tal sentido, la vasta mayoria de
mujeres nicaragienses menores de 20 afios sexualmente activas, cuando invierten dinero
para obtener anticonceptivos no paga mas de dos ddlares por vez.

Siendo las mujeres adolescentes solteras las que mas recurren a la anticoncepcion

privada (Cuadro 3.22), no es de extrafiar que sean ellas las que mas dinero expenden para
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Cuadro 3.25
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas
usuarias de anticonceptivos por nivel de escolaridad segun cantidad pagada
por el método. Nicaragua, 2001

Afios aprobados

Costo del método 0-5 6-10 11y + Total
0-1.9 délares 97.4 96.1 81.5 95.6
2 dolares 0 mas 2.6 3.9 18.5 4.4
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

proveerse de métodos: 14 por ciento de las mujeres solteras afirmd haber gastado mas de
dos dolares por el méetodo anticonceptivo que utilizd, en tanto que la proporcion de mujeres
unidas que invirtio esa cantidad fue de 5 por ciento (ENDESA, 2001).

Dado que las oportunidades de empleo en el pais se han deteriorado en las ultimas
décadas, es importante observar que la mayor parte de las adolescentes usuarias de
anticonceptivos los pueden obtener gratuitamente o a bajo costo en servicios publicos. Sin
embargo, mas de la mitad de las adolescentes solteras que usan anticonceptivos emplean
como fuente de abastecimiento al sector privado (Cuadro 3.22), posiblemente porque las
visiones culturales tradicionales, que niegan el derecho a ejercer la sexualidad para las
jévenes solteras, estan vigentes también entre el personal de los servicios publicos de salud.
Planificar para las adolescentes nicaragiienses solteras podria ser practicamente un lujo,
tanto por las dificultades sociales y culturales que deben sortear para encontrar un centro

donde obtener sus métodos, como por la busqueda de recursos monetarios para lograrlo.

111.4 ATENCION PRENATAL Y DURANTE EL PARTO

La salud materna engloba todos los fendmenos que ocurren alrededor del embarazo, el
parto y el puerperio. Estos procesos implican importantes ajustes para la mujer en los
planos bioldgico, psicoldgico y social y no estan exentos de riesgo. En el terreno de la
salud, las complicaciones son comunes. Lamentablemente, las tecnologias que permiten
detectar y tratar la mayoria de estas complicaciones en los paises en desarrollo, no estan
siempre al alcance de quienes mas las necesitan, sobre todo, de las mujeres de los estratos
mas pobres (Langer y Nigenda, 2000; MINSA/UNICEF, 1999).
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En la mayoria de los casos, el embarazo es un proceso que transcurre sin
complicaciones. Sin embargo, existen condiciones de la madre y del feto que si no se
detectan y tratan de manera oportuna y adecuada, pueden poner en riesgo la salud e incluso
la vida tanto de la madre como del hijo o hija. Diversos estudios han mostrado los
beneficios de la atencidén prenatal como una estrategia para la deteccion oportuna de
complicaciones y como una intervencién eficaz para promover la salud de la madre y del
recién nacido (CONAPO, 2000).

Los controles prenatales consisten en un conjunto de actividades que se realizan con
la embarazada a fin de obtener el mejor estado de salud para ésta y su hijo o hija. El
objetivo es vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el
parto y la maternidad (INEC, 2001; Reynolds, Wong y Tucker, 2006). Estudios
implementados en paises en desarrollo dan cuenta de la asociacion que existe entre la edad
de la mujer al nacimiento del hijo y la probabilidad de recibir atencion prenatal adecuada.
En tal sentido, las mujeres adolescentes tienden a recibir cuidados de atencion prenatal en
menor volumen y calidad que las mujeres que dan a luz después de los 20 afios (Reynold,
Wong y Tucker, 2006).

Claramente, vivir en comarcas 0 pueblos pequefios, entrafia para las mujeres
adolescentes nicaragiienses riesgos superiores para su salud reproductiva que los que
podrian experimentar las adolescentes de las ciudades. La diferencia de cuidados prenatales
por personal calificado valida la hipdtesis de que el acceso a los servicios de salud
reproductiva es mas restringido para las mujeres jovenes campesinas respecto de sus
homologas de las ciudades (Cuadro 3.14). En los cinco afios que precedieron la ENDESA
2001, el 85 por ciento de las adolescentes nicaraglienses se control6 el embarazo mas
reciente con médicos o enfermeras, sobresaliendo el médico general como la figura
asistencialista que se relacioné més con las embarazadas.

Del total de adolescentes nicaragliense que se embarazaron durante ese tiempo, 77
por ciento de las que residian en las ciudades recibieron atencion prenatal para su Gltimo
embarazo con personal médico, mientras que en las &reas rurales la atencion médica
prenatal solamente se brind6 a un poco mas de la mitad (54 por ciento) de las adolescentes.
Ademas de esta importante diferencia entre zonas urbanas y rurales, se observa otra: los

médicos ginecobstetras nicaragiienses ejercen su labor de atencion prenatal de preferencia

162



en las ciudades, ya que, 20 por ciento de los embarazos adolescentes fueron vigilados por
este tipo de profesionales en las zonas urbanas. Unicamente el 8 por ciento de las
muchachas rurales accedié a controlar con ginec6logos su ultimo embarazo. Es posible
también que para las adolescentes rurales sea mas dificil asumir el costo de las consultas

con un especialista (Cuadro 3.26).

Cuadro 3.26
Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron su dltimo
hijo antes de los 20 afios por lugar de residencia segun persona
que proporciond la atencién prenatal. Nicaragua, 2001

Lugar de residencia

Urbano Rural Total
Médico general 56.9 46.7 52.2
Ginecologo 20.4 7.7 14.6
Enfermera 11.8 25.6 18.1
Comadrona 0.3 1.1 0.7
Sin atencion 10.5 18.6 14.2
Sin informacién 0.2 0.2 0.2
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.

Otra diferencia importante entre el campo y las ciudades son las proporciones de
atencion prenatal por enfermeras en el area rural, que alcanzan a mas del 25 por ciento,
mientras que en las ciudades el porcentaje de atencion por enfermeras es menos de la mitad.
Debido a que la mayor parte de la atencion a la salud en zonas rurales es publica y que la
gran mayoria de la poblacion nicaragliense es pobre y solamente se puede atender en las
instituciones estatales, se puede pensar que el personal médico es mas escaso en los
servicios rurales y debe ser suplido por enfermeras, especialmente en los lugares mas
remotos. Si bien enfermeras y enfermeros estan entrenados para valorar la evolucion de un
embarazo, detectar los posibles trastornos asociados, y transferir a las mujeres en caso
necesario, los embarazos de riesgo (entre ellos los de las mujeres menores de 19 afios) han
sido priorizados por el sistema de salud de Nicaragua, por el riesgo potencial para la madre
0 el producto (MINSA, 1997). Los resultados de la ENDESA 2001 sugieren que es posible
que los embarazos de algunas mujeres adolescentes campesinas no sean atendidos segun los

protocolos establecidos, pues 19 por ciento de ellas reportan que no tuvieron atencion
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prenatal (Cuadro 3.26). A su vez, las comadronas no parecen involucrarse mucho en los
aspectos que anteceden al parto de las mujeres jovenes.

Por su parte, los embarazos de una proporcion minoritaria pero significativa de
adolescentes nicaraglienses, transcurren sin ningun tipo de observacion clinica que facilite
la prevencidn y deteccion oportuna de complicaciones para madres e hijos. EI 11 por ciento
de las adolescentes nicaragiienses urbanas quedd exento de atencion durante el ultimo
embarazo y el indicador ascendié a 19 por ciento entre las adolescentes rurales, como ya se
sefiald. Es decir, que 2 de cada 10 mujeres adolescentes nicaragiienses que viven en el
campo no tienen la posibilidad de saber si el hijo o hija que estan esperando se desarrolla de
manera normal dentro de su cuerpo; si ellas estan capacitadas fisicamente para la
experiencia del parto o si deberan trasladarse previo al parto a una ciudad cercana porgue el
nacimiento de su hijo o hija debe ser intrahospitalario.

En cuanto a las desigualdades socioecondémicas, en la medida que mejoran
las condiciones materiales de las adolescentes, aumentan las probabilidades de que el
control de sus embarazos descanse en manos de médicos o médicas y disminuye la atencion
por parte de enfermeras y la falta de atencion prenatal (Cuadro 3.27). En 2001, la mitad de
las adolescentes nicaraguenses del estrato muy bajo, admitié haber recibido atencion
prenatal de manos de médicos o medicas en su ultimo embarazo, en tanto que, 76 por ciento
de las jovenes del estrato bajo tuvieron la misma experiencia. La proporcion de mujeres de

los estratos medio y alto controladas por personal médico supera el 80 por ciento.

Cuadro 3.27
Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron su Gltimo hijo antes de los 20 afios
por estrato socioeconémico segln persona que proporciond la atencion prenatal.
Nicaragua, 2001

Estrato socioecondémico

Persona que realizo6 el control ~ Muy bajo Bajo Medio Alto Total
Médico general 45.7 59.0 53.2 61.3 52.6
Ginecologo 3.8 16.6 33.0 22.6 14.6
Enfermera 27.3 14.8 7.3 3.2 18.2
Comadrona 1.3 0.2 0.5 - 0.7

Sin atencion 21.8 9.2 6.0 12.9 13.8
Sin informacién 0.2 0.2 - - 0.2

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.
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Las mayores proporciones de quienes no tuvieron atencion prenatal o solamente la
tuvieron con enfermeras se presentan en el estrato muy bajo: 22 por ciento no tuvieron
atencion y 27 por ciento la tuvieron con enfermeras. Curiosamente, 1 de cada 10 mujeres
adolescentes que viven con las mejores comodidades en el pais, quedd fuera de los
beneficios de la atencién prenatal durante su ultimo embarazo, posiblemente por motivos
diferentes a las del estrato muy bajo.

El planteamiento hipotético de que las adolescentes mas educadas acceden a
servicios de salud reproductiva de mayor calificacion, se cumple en el caso de los cuidados
prenatales que éstas reciben durante sus embarazos. En tal sentido, mientras que la mitad de
las adolescentes con primaria incompleta fueron observadas por médicos y médicas en sus
controles prenatales, practicamente 8 de cada 10 mujeres adolescentes del pais con estudios
de primaria completa o superiores accedieron a este tipo de servicio (Cuadro 3.28). Un
nivel de instruccion de 11 afios y mas entre las adolescentes por su parte, parece determinar
la mayor intervencion de médicos especialistas en esta tarea, puesto que, practicamente 4
de cada 10 adolescentes con ese nivel educativo manifestaron atencion prenatal con

ginecologos.

Cuadro 3.28
Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron su Gltimo hijo antes de los 20
afios por nivel de escolaridad segln persona que proporciond la atencién prenatal.
Nicaragua, 2001

Persona que Afos aprobados

realizo el control 0-5 6-10 11y + Total
Médico general 48.6 57.1 46.1 52.2
Ginecdlogo 4.9 21.2 38.2 14.6
Enfermera 24.1 13.2 10.1 18.2
Comadrona 1.1 0.4 - 0.7

Sin atencién 21.0 8.2 5.6 14.1
Sin informacion 0.4 - - 0.2

Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Resulta considerable, a su vez, que 2 de cada 10 mujeres jovenes con una estancia de 5

afios 0 menos en el sistema escolar, no obtuvieron cuidado alguno para su ultimo embarazo.
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De acuerdo con los cuadros anteriores; probablemente muchas de ellas habiten en contextos
rurales y tengan condiciones de vida muy desfavorables.

Atendiendo a la condicion de union de las mujeres, los datos del cuadro 3.29
muestran una de las posibles caras de la desigualdad de género en el pais. Mientras que en
2001, 7 de cada 10 mujeres adolescentes nicaragiienses en union estable declararon haberse
realizado sus controles prenatales con médicos y médicas, tan solo 5 mujeres adolescentes
solteras de cada 10 dijeron haber recibido ese beneficio. Las adolescentes solteras, ademas,
accedieron menos a los servicios especializados, y quedaron excluidas de cualquier tipo de
atencion en mayor medida que las adolescentes unidas. Podria ser que la ausencia del padre
de las criaturas en la vida de las mujeres repercuta sensiblemente para que la sociedad
nicaragiense sefiale la maternidad en solteria como un acto punible. Esto sugiere que el
temor de las adolescentes solteras a la censura social interfiera con su derecho a recibir

cuidados adecuados para su salud reproductiva.

Cuadro 3.29
Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron su tltimo hijo antes de los
20 afios por condicién de unidn segun persona que proporciond la atencion
prenatal. Nicaragua, 2001

Persona que realizo el Condicion de union

control Solteras Unidas Total
Meédico general 47.3 54.0 53.4
Ginecologo 5.4 15.2 14.4
Enfermera 18.9 17.8 17.9
Comadrona - 0.6 0.5

Sin atencion 28.4 12.2 135
Sin informacién - 0.2 0.2

Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Las muertes maternas® representan el extremo del espectro de la enfermedad. La
probabilidad de una mujer de Latinoamérica y El Caribe de morir por causas ligadas al
embarazo o al nacimiento de sus hijos es de 1 en 79. Las muertes maternas se concentran en

mujeres que adolecen de falta de informacién, con un limitado poder para decidir,

 Muerte materna se considera la defuncién de una mujer a consecuencia de condiciones asociadas o
agravadas por embarazo, parto y puerperio (Langer y Nigenda, 2000).
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movilizarse y acceder a recursos materiales, asi como para hacer respetar sus derechos
como usuarias de servicios de salud (Langer y Nigenda, 2000). Por su caracter evitable y su
injusticia, la muerte materna ha asido calificada como la evidencia mas clara de la
inequidad social (Padilla, McNaughton y Rodriguez, 2004). Un anélisis sobre las muertes
ocurridas en Nicaragua en 1998 revela que, si bien las muertes se distribuyen por igual
entre embarazo, parto y puerperio, al categorizar las muertes segun el momento y el tipo de
causa, la mayor parte de las muertes de indole obstétrica directa ocurre durante el parto. La
mayoria de las muertes maternas nicaraglienses a su vez, ocurre fuera de los servicios
hospitalarios. De éstas, mas de un tercio ocurre en los domicilios y casi un 10 por ciento
directamente en la via publica (MINSA/UNICEF, 1999).

Con fundamento en un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Nicaragua
(MINSA) y la UNICEF, se estimo para 1998 una tasa preliminar de mortalidad materna en
el pais de 133 por cada 100,000 nacidos vivos, con la advertencia de que el valor real
podria situarse alrededor de 200. Las diferencias en los datos oficiales sobre la maternidad
podrian explicarse a partir del subregistro de muertes maternas y de nacidos vivos
registrados, asi como de la inclusion en el calculo de la tasa de mortalidad materna (TMM)
de muertes que no necesariamente son de origen obstétrico. Al margen de las diferencias
observadas en el reporte de cifras, la TMM de Nicaragua se ubica en un nivel intermedio
con respecto a los otros paises centroamericanos. Presenta tasas mas bajas de mortalidad
materna que Guatemala, El Salvador y Honduras, pero ain no alcanza a los paises que
tienen mejores indicadores (PNUD, 2000). En el afio 2002 en Nicaragua, se reportaron 32
defunciones maternas en adolescentes, que representan 24 por ciento del total del pais, y
una tasa de mortalidad materna en este grupo de mujeres de 11 por cada 10,000 nacidos
vivos. De las adolescentes fallecidas, 67 por ciento no tuvieron atencion prenatal (MINSA,
2003).

La atencion hospitalaria del parto constituye un servicio elemental en el cuidado de
la salud materna e infantil, ya que asegura la presencia de personal calificado que brinde
asistencia especializada en el caso de una complicacion. Segun las normas del Ministerio de
Salud en Nicaragua, se considera que un parto tiene una asistencia adecuada si lo asiste
un/a medico/a, un/a enfermero/a profesional o un/una auxiliar de enfermeria. A nivel

nacional en 2001, 67 por ciento de los partos fueron atendidos por personal calificado, lo
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cual representa un aumento de mas de 2 puntos porcentuales desde 1998. El aumento es
debido, sobre todo, al aumento de atencion por personal médico, especialmente por el
médico general, ya que la proporcién de partos atendidos por médico obstetra disminuy6 de
24 por ciento en 1998 a 19 por ciento en 2001 (INEC, 2001).

En 2001, el 71 por ciento de las mujeres adolescentes que dieron a luz durante los
ultimos cinco afos, aceptaron que su ultimo parto fue atendido por médicos o médicas
(Cuadro 3.30), especialmente por profesionales de la medicina general. El indicador
nacional enmascara diferencias notorias segun se trate de adolescentes que viven en zonas
urbanas o en el campo. Asi, los/as médicos/as, apoyaron en sus partos a 87 por ciento de las
adolescentes urbanas y tan solo a 54 por ciento de las que viven en comarcas o poblados
pequenos.

Muy apremiante resulta la situacion de las adolescentes en el campo, donde més de
4 de cada 10 de ellas recurrieron a la atencion tradicional para asegurar el nacimiento de su
ultimo hijo o hija. EI 29 por ciento lo hicieron con la ayuda de parteras y 14 por ciento
fueron apoyadas en el evento por familiares o amistades (Cuadro 3.30). Dada la frecuente
presencia de personas de la comunidad en el auxilio que reciben las adolescentes rurales
durante sus partos, seria interesante indagar hasta qué punto estas personas reciben
entrenamiento por parte del sistema de salud. Para algunos investigadores, los proveedores

de salud no se limitan al personal médico o paramédico, sino a otros miembros de la

Cuadro 3.30
Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron su Gltimo hijo
antes de los 20 afios por lugar de residencia segun persona que
proporciond la atencidn al parto. Nicaragua, 2001

Persona que Lugar de residencia

atendi el parto Urbano Rural Total
Médico general 86.4 53.4 71.2
Ginecologo 0.5 0.2 0.3
Enfermera 2.0 2.8 24
Comadrona 8.2 28.8 17.6
Familiar/amigo 2.7 13.7 7.7
Sin atencion 0.2 0.9 0.5
Sin informacion 0.2 0.2 0.2
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.
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comunidad que contribuyen a brindar servicios de salud reproductiva, como las parteras
(Lantis, Green y Joyce; 2002 y Bruce, 1990).

La concentracion del nivel secundario de atencion del pais en las grandes ciudades,
puede mermar las posibilidades de que las mujeres adolescentes campesinas puedan
contactar los hospitales, debido a las distancias y la falta de opciones adecuadas de
transporte. Por otra parte, el traslado anticipado de las jovenes a las ciudades implica
inversiones econdmicas que quizas no estén al alcance de su capacidad presupuestaria. No
podria dejarse fuera de la reflexion el marco referencial cultural que tienen las adolescentes
en el campo, y que involucra la practica de programar anticipadamente la atencion de los
partos con comadronas. Esto uUltimo puede ser ventajoso para las adolescentes desde el
punto de vista cultural, en el sentido de que pueden contar en un momento tan importante
de sus vidas con la presencia de una persona conocida y, al mismo tiempo, entrafia riesgos
para la salud de ellas y de sus bebés, ya sea por el infortunio de una complicacion que
amerite atencion especializada, o a causa de factores asociados a una higiene insuficiente.

Por su parte, un mejor nivel de vida entre las adolescentes parece determinar una
atencion de mejor calidad en sus partos (Cuadro 3.31). El personal médico acompafio a 52
y 82 por ciento respectivamente de las jovencitas de los estratos muy bajo y bajo durante su
ultimo alumbramiento, en tanto que, el indicador alcanz6 a 90 por ciento de las
adolescentes de los estratos medio y alto. A su vez, una elevada proporcion de mujeres
adolescentes que viven con las condiciones mas adversas de vida (45 por ciento), optd por
la ayuda de parteras, familiares o amistades para el nacimiento de su Gltimo hijo o hija. La
figura del ginecdlogo parece ser un privilegio en el pais, reservado a jovenes de clases
sociales muy acomodadas.

Servicios de atencion al parto de menor calidad para las mujeres con niveles
desfavorables de vida no son realidad exclusiva de Nicaragua. Langer y Nigenda (2000),
afirman que en muchos paises de la region latinoamericana y del Caribe, existen todavia
amplios sectores de la poblacion femenina que no reciben atencion médica durante el
nacimiento de sus hijos e hijas, o solo acceden a servicios de calidad deficiente.

Ahora bien, la educacion de las adolescentes, como se esperaba, condiciona
diferenciales en el acceso a servicios calificados para el nacimiento de sus hijos e hijas.

Cuanto mayor es el logro obtenido por éstas en la educacién, mayores son las
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probabilidades de conseguir atencion adecuada para sus partos (Cuadro 3.32). De ese
modo, el personal médico y de enfermeria brindé atencién a 56 por ciento de los partos de
las adolescentes que no han logrado concluir sus estudios de primaria en el pais, mientras
que este servicio fue proporcionado a 90 y 96 por ciento respectivamente de las
adolescentes con algun grado de educacién secundaria y superior. Entre las adolescentes
menos escolarizadas se observa el mayor porcentaje de partos atendidos por comadronas,
familiares y amistades. Seguramente, muchas de las mujeres con poca educacion son

campesinas y, como tales, adolecen de condiciones que posibiliten sus partos en hospitales.

Cuadro 3.31
Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron su Gltimo hijo antes de los 20 afios por
estrato socioecondémico segun persona que proporciond la atencion al parto. Nicaragua,

2001

Persona que atendi6 el Estrato socioeconémico

parto Muy bajo Bajo Medio Alto Total
Médico general 51.9 81.9 90.9 80.6 71.3
Ginecologo - 0.2 - 9.7 0.3

Enfermera 25 2.9 14 - 2.4

Comadrona 29.9 11.2 5.0 9.7 17.6
Familiar/amigo 14.6 3.6 14 - 7.6

Sin atencion 0.6 - 1.4 - 0.5

Sin informacion 0.4 0.2 - - 0.3

Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Cuadro 3.32
Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron su
Gltimo hijo antes de los 20 afios por nivel de escolaridad
segln persona que proporciond la atencion al parto.
Nicaragua, 2001

Persona que atendio Afios aprobados

el parto 0-5 6-10 11y+ Total
Médico general 535  86.3 93.3 71.0
Ginecdlogo - 0.8 - 0.3
Enfermera 2.3 2.7 2.2 2.5
Comadrona 28.7 8.2 2.2 17.6
Familiar/amigo 144 15 2.2 7.8
Sin atencion 0.5 0.6 - 0.5
Sin informacion 0.5 - - 0.3
Total 100 100.0 100.0 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA.
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En cuanto a la condicion de union de las adolescentes, esta no influye
significativamente en el tipo de servicio que las jovencitas reciben para que nazcan sus
hijos o hijas (Cuadro 3.33). Conviene sefialar que esta es la Unica caracteristica de las
mujeres que no hace discriminacidn por categoria en lo que tiene que ver con servicios
tradicionales de atencidn, puesto que mas de 20 por ciento de las adolescentes,
independiente de estar solteras o unidas, se apoyd en parteras o en familiares y amistades
durante su dltimo parto. EI hecho de que casi una cuarta parte de las mujeres unidas
maritalmente acudan a la atencién tradicional, hace pertinente pensar si ademas de los
factores mencionados anteriormente, exista la posibilidad de un intento, por parte de las
parejas de las mujeres adolescentes unidas, de evitar la posible observacion y contacto del

cuerpo de las mujeres por personal médico masculino en los hospitales.

Cuadro 3.33
Distribucion porcentual de las mujeres que tuvieron su
Gltimo hijo antes de los 20 afios por condicién de unién
segln persona que proporciono la atencion al parto.
Nicaragua, 2001

Persona que atendi¢ ___Condicion de union

el parto Solteras Unidas Total
Médico general 75.7 71.7 72.0
Ginecdlogo - 0.5 0.4
Enfermera 14 2.6 25
Comadrona 135 17.7 17.4
Familiar/amigo 9.5 6.5 6.7
Sin atencion - 0.7 0.7
Sin informacion - 0.4 0.3
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA.

Existe cierta controversia sobre la vinculacion entre el embarazo adolescente y la
mortalidad infantil. Por un lado, estan los estudios que insisten en que la maternidad
temprana conlleva riesgos para la salud de la madre como para la de sus hijos e hijas (De
Bruyn, 2001). Ha sido establecido al respecto, que los/as hijos/as de madres adolescentes
presentan 30 por ciento mas probabilidades de morir en el primer afio de vida que los de
mujeres adultas (Langer y Nigenda, 2000). Habria que considerar, que la mayoria de

nacimientos de madres adolescentes se observan entre los sectores mas desprotegidos de la
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sociedad en los cuales el acceso a una buena nutricion y servicios de salud adecuados
continta siendo muy limitado.

Por otro lado, existen investigaciones que plantean que todo aumento del riesgo de
mortalidad infantil o materna estd mas relacionado con factores socioeconémicos que con
los efectos de la edad en si misma. Es decir, los factores relacionados con las tasas de
mortalidad infantil mas elevadas se presentan entre hijos/as de mujeres adolescentes que
tienen mayores probabilidades de pertenecer a grupos sociales marginados, y no en todas
las adolescentes. Autores como Makinson (1985, citado en Hakkert 2001) y Stern y Garcia
(1999), se suman a esta vision, asegurando que la mortalidad y morbilidad materno infantil
asociadas al embarazo adolescente son méas una manifestacion de la desigualdad social y de
la pobreza que enfrentan los grupos mas desprotegidos, que una consecuencia de la edad a
la que ocurren los embarazos, sobre todo porque ocurren mas embarazos tempranos entre
los sectores pobres.

En Nicaragua, la atencion en salud ha progresado en calidad y grado de cobertura.
incidiendo en un descenso de los indices de mortalidad infantil. En un periodo de 24 afos,
las tasas de mortalidad infantil y de la nifiez han descendido de manera constante. La
disminucion de estos indicadores obedecen a un incremento en el control de las
enfermedades prevenibles a través de la vacunacion, asi como a la reduccién de la
mortalidad por enfermedades infecciosas y a la atencion oportuna de las complicaciones de
salud durante el embarazo y el parto (PNUD, 2000). En 2001, en el pais, la mortalidad
infantil entre los residentes de la zona rural fue 54 por ciento mayor que la de aquellos que
viven en el area urbana (43 y 28 por mil respectivamente). En lo concerniente a la
escolaridad existe una tendencia decreciente en el riesgo de morir cuando aumentan los
afios de estudios de la madre (INEC, 2001).

Los datos del cuadro 3.34 muestran como en Nicaragua, entre las mujeres en edades
reproductivas, los nifios de madres muy jovenes o las de edades mayores, presentan tasas
mas altas de mortalidad en comparacion con los hijos de madres de 20 a 29 afios. Se ha
determinado que en el pais, otros factores asociados a la mortalidad prematura, ademas de
la edad de la madre al nacimiento del hijo, son el orden de los nacimientos y la duracion del
intervalo intergenesico. En este sentido, los primeros nacimientos y nacimientos de alta

paridez tienen tasas de mortalidad neonatal mayores que el resto de nacimientos, y los
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intervalos intergenésicos cortos estan asociados con una mayor mortalidad durante y
después de la infancia (INEC, 2001).

Cuadro 3.34
Mortalidad neonatal, postneonatal, infantil y en la nifiez* para los diez afios
anteriores a la encuesta segiin edad de la madre al nacimiento. Nicaragua 2001

Edad de la madre  Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad

al nacimiento Neonatal®  Post-neonatal> Infanti®  En la nifiez*
<20 22 19 42 54
20-29 14 15 29 38
30-39 16 26 42 49
40-49 21 24 45 62

Fuente: Informe Final de la ENDESA 2001.
#Se refiere a todos los nacidos vivos durante los Gltimos diez afios.

El nivel de la tasa de mortalidad infantil encontrado para el total nacional para los cinco
afios anteriores a la ENDESA 2001 (periodo 1996-2001) es de 31 por mil nacidos vivos. En
el cuadro 3.35 podemos observar que en comparacion con otros paises de América Latina,
Nicaragua se ubica en una posicion ventajosa con respecto a Perd, Haiti, Bolivia, Republica
Dominicana y Guatemala, aunque presenta tasas mas elevadas que las encontradas para

Brasil y Colombia.

! Defunciones que ocurren antes de cumplir 29 dias por 1000 nacidos vivos.

2 Defunciones que ocurren después de 28 dias y antes de cumplir un afio de edad por 1000 nacidos vivos.

% Defunciones que ocurren antes de cumplir un afio de edad por 1000 nacidos vivos.

* Defunciones que ocurren entre un afio y cinco afios de edad por 1000 hijos que sobrevivieron a su primer
cumpleafios.
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Cuadro 3.35
Tasas de mortalidad infantil y en la nifiez para paises seleccionados de
América Latina. 1994-2001

Afio Mortalidad  Mortalidad en
Pais infantil la nifez
Haiti 1994-95 74 131
Haiti 2000 80 119
Bolivia 1994 75 116
Bolivia 1998 67 92
Republica Dominicana 1996 47 57
Guatemala 1995 51 68
Guatemala 1998-99 45 59
Peru 1996 43 59
Peru 2000 33 47
Nicaragua 1998 40 50
Nicaragua 2001 31 40
Brasil 1996 39 49
Colombia 1995 28 36
Colombia 2000 21 25

Fuente: Informe Final ENDESA 2001.
Nota: Tasas de mortalidad por mil nacimientos para los cinco afios anteriores a la
encuesta.

111.5 PREVENCION DEL CANCER CERVICO UTERINO

Es sabida la importancia que reviste el hecho de que las mujeres que han iniciado su vida
sexual se realicen un reconocimiento ginecoldgico anual para detectar posibles alteraciones,
como infecciones de transmision sexual, que pueden predisponer al desarrollo de
complicaciones, incluyendo el cancer cérvico uterino. Para crear conciencia de la
importancia de la salud reproductiva en las mujeres, las campafas educativas publicas, la
informacidn a las mujeres cuando acceden a los servicios de salud por cualquier causa, v el
acceso a los servicios, juegan un papel decisivo.

La préactica de prevenir el cancer cérvico uterino, al menos a traves del estudio

citologico del papanicolaou, no parece ser un habito frecuente entre las mujeres
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adolescentes nicaragiienses que han iniciado su vida sexual. En 2001, menos de 18 por
ciento de las mujeres menores de 20 afios sexualmente activas reconocié haberse realizado
un examen semejante durante los Gltimos 12 meses (Cuadro 3.36). Este comportamiento
podria explicarse en parte por la ausencia de servicios diferenciados para las mujeres mas
jovenes y la creencia de que la juventud es un factor de proteccion para las enfermedades
de transmisidén sexual Si bien la situacion es alarmante para todas las jovenes, las
muchachas campesinas acudieron en una proporcion menor que las adolescentes de la

ciudad a solicitar la prueba mencionada: 12 'y 23 por ciento,

Cuadro 3.36
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente
activas por lugar de residencia segun si se realizaron papanicolaou
en los Gltimos 12 meses. Nicaragua, 2001

Realizacion de papanicolaou __Lugar de residencia
en ultimos 12 meses Urbano Rural Total
Si 225 124 17.9
No 775 87.6 82.1
Total 100 100 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENDESA 2001.

respectivamente. En el campo, a la escasez de servicios se suma la baja escolaridad de las
mujeres, que influye negativamente en la valoracion que estas pueden hacer acerca de la
importancia de esta prueba clinica para su salud reproductiva. También podrian existir en
los sectores rurales practicas mas conservadoras entre las adolescentes, que se manifiesten
en un rechazo a ser revisadas en sus partes intimas.

Ahora bien, al controlar la informacion segun el nivel de vida de las mujeres
jévenes, son las adolescentes del estrato medio las que solicitaron mas la prueba clinica
(Cuadro 3.36). En efecto, a 32 por ciento de estas muchachas les fue practicado el examen
en el dltimo afio, mientras que la proporcién de adolescentes de los otros sectores que
respondio afirmativamente, no alcanza el 20 por ciento. Las personas que otorgan los
servicios de salud reproductiva en el pais podrian no escapar de los tabues sociales que
existen alrededor de la sexualidad de las adolescentes, lo cual, puede impedir que estas

personas ofrezcan este servicio a mujeres menores de 20 afios.
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Cuadro 3.37
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas por estrato
socioecondmico segln si se realizaron papanicolaou en los Gltimos 12 meses. Nicaragua,

2001
Realizacion de Papanicolaou en Estrato Socioecondmico
Gltimos 12 meses Muy bajo Bajo Medio Alto Total
Si 15.1 143 323 17.9 18.0
No 84.9 85.7 67.7 82.1 82.0
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Un logro educacional mayor entre las adolescentes nicaraglienses a su vez, se
relaciona directamente con una probabilidad superior de que estas soliciten su revision
ginecoldgica anual (Cuadro 3.38). En este caso, 11 por ciento de las adolescentes
nicaragiienses que iniciaron su vida sexual y han cursado 5 afios de escolaridad o0 menos,
acudié con un profesional de la salud para obtener una prueba de papanicolaou, mientras
que la proporcién de adolescentes con 6 al0 afios de estudios en condicién similar fue de
17 por ciento. El indicador por su parte, obtuvo una valor de 31 por ciento entre las
muchachas que habian cursado 11 o méas afios de estudio. Mayor educacion de las
adolescentes puede determinar una exposicion mas frecuente y completa de estas a
mensajes alusivos a la importancia del papanicolaou para detectar alteraciones que, de

forma inmediata o a futuro, puedan incluso poner en riesgo sus vidas.

Cuadro 3.38
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente activas por nivel
de escolaridad segln si se realizaron papanicolaou en los Gltimos 12 meses.
Nicaragua, 2001

Realizacion de papanicolaou Nivel de escolaridad
en Gltimos 12 meses 0-5 6-10 11y + Total
Si 10.5 17.3 31.1 17.9
No 89.5 82.7 68.9 82.1
Total 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

Ahora bien, considerando la condicién de unién de las adolescentes y la tendencia
observada hasta ahora en cuanto a la obtencion de servicios por parte de estas, no sorprende

que el beneficio de la prueba del papanicolaou llegue mas a las mujeres cuando estan
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unidas (Cuadro 3.39), aun cuando la brecha entre las categorias de esta variable no sea tan
marcada como esperabamos. La diferencia entre la realizacion de la prueba para solteras y

unidas es de 7 puntos porcentuales (13 y 20 por ciento respectivamente). Quizas,

Cuadro 3.39
Distribucion porcentual de las mujeres de 15-19 afios sexualmente
activas por condicidn de union segun si se realizaron papanicolaou en los
Gltimos 12 meses. Nicaragua, 2001

Realizacion de Papanicolaou Condicion de union
en Gltimos 12 meses Solteras Unidas Total
Si 13.0 204 19.2
No 87.0 79.6 80.8
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENDESA 2001.

para las adolescentes en general, esta prueba resulte muy incomoda por la manipulacion de
sus genitales que implica. De otro lado, las adolescentes unidas podrian ademas, tener que
lidiar con la oposicion de sus maridos a ser observadas por terceras personas. La sexualidad
de las adolescentes puede ser censurada por la sociedad y las personas prestadoras de
servicios de salud reproductiva. La censura méas fuerte ocurre no solamente cuando ésta es
ejercida fuera de la union, sino también puede haber censura para las unidas maritalmente,
por no considerar a las adolescentes como sujetos de derecho a causa de su edad. Esta
censura puede estar relacionada con los bajos porcentajes de adolescentes sexualmente
activas que se realizaron la prueba en los Gltimos 12 meses antes de la encuesta, ademas de

los otros factores analizados.

CONCLUSIONES PRELIMINARES SOBRE LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA.

Las adolescentes nicaragliense sexualmente activas tienen relativamente poco contacto con
las unidades de salud, puesto que solamente la mitad de ellas visitd una unidad de salud
durante el Gltimo afio, a pesar de que la gran mayoria estan unidas o casadas. Sin embargo,
este porcentaje es mayor gque para las mujeres de 20 afios 0 mas. En cuanto a la busqueda

de apoyo para su propia salud, la relacion con los centros que brindan atencion se reduce
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ain mas, ya que muchas de las jovenes sexualmente activas ya estan unidas y
experimentaron la maternidad, por lo que consultan por problemas de salud de sus hijos e
hijas.

La escasa oferta de servicios de salud, tanto publicos como privados, en las areas
rurales, limita la busqueda de apoyo de las adolescentes del campo para su salud y la de sus
nifios y nifias. A su vez, formar parte de una union reconocida socialmente aumenta las
probabilidades de que las adolescentes contacten las unidades de salud, probablemente a
causa de que la norma social no concibe el ejercicio de la sexualidad sino como parte de la
vida en pareja y encaminado a la procreacion. Asociado a ello podria estar el hecho de que
las mujeres que mas demandan atencién en salud no sean las que viven con mas
comodidades, puesto que entre estas muchachas es mas frecuente la solteria y un inicio mas
tardio de la vida reproductiva.

El costo de la atencidn es revelado por la mayoria de las adolescentes nicaraglienses
sexualmente activas como el impedimento mas grande para solicitar atencion para su salud,
aunque otros obstaculos relacionados directamente con la capacidad presupuestaria de las
jévenes, como la lejania de los servicios y las limitaciones de transporte para movilizarse,
frustran de manera importante el derecho de las adolescentes de obtener apoyo para sus
requerimientos de salud. Las mas afectadas al respecto son las adolescentes que estan
unidas y que viven en condiciones socioecondmicas mas desfavorables.

Para las adolescentes nicaraguenses parece ser de mucho valor el acompafiamiento
de alguna persona cuando van a solicitar atencion para su salud, especialmente para las mas
pobres, las que viven en el campo y las menos estudiadas, que en la practica resultan ser la
mayor parte de las adolescentes. Asimismo, las adolescentes se identifican mas con las
proveedoras mujeres, y cuando esta condicién no estd garantizada se convierte en un
obstaculo mayusculo para que una importante proporcion de mujeres adolescentes acceda a
los servicios de salud en el pais.

Entre las adolescentes del pais sexualmente activas (y casi todas unidas
maritalmente) existe un conocimiento practicamente universal sobre los métodos
anticonceptivos modernos. Sin embargo, solamente 4 de cada diez de esas mujeres hacen
uso de métodos anticonceptivos, lo que puede relacionarse con el hecho de que muchas

pueden estar apenas iniciando su vida reproductiva con una pareja. Ademas de tener buenos
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conocimientos sobre la anticoncepcion, las adolescentes con vida sexual activa visitan las
unidades de salud en mayor proporcién que las mujeres de 20 afios 0 mas.

Este mayor contacto de las mujeres adolescentes con los servicios de salud no
parece ser aprovechado suficientemente por proveedoras y proveedores de servicio para
difundir entre ellas los programas de planificacion familiar. Del total de mujeres que
visitaron una unidad de salud en los Ultimos 12 meses previos a la encuestas, solamente la
mitad recibié informacién sobre la anticoncepcion. En zonas rurales, las personas
encargadas acostumbran divulgar ain menos los beneficios de la planificacién familiar
entre las adolescentes. A su vez, parece ser que los y las prestadoras de servicio de salud
reproductiva suponen un conocimiento mayor de lo relativo a la planificacion familiar entre
las mujeres de sectores sociales mejor posicionados, ya que los programas son divulgados
con menor frecuencia entre estas muchachas.

Por su parte, la principal fuente de suministro de métodos anticonceptivos para las
adolescentes es el sector publico. Las jovenes que viven mas comodamente y que han
superado la escuela secundaria acceden en una proporcion elevada a servicios privados para
satisfacer sus necesidades de planificacion familiar. La inmensa mayoria de las
adolescentes obtiene estos métodos sin costo alguno o con un precio inferior a dos ddlares.

En cuanto al proceso de gestacion de las adolescentes nicaraglienses, este es
vigilado mas frecuentemente por médicos generales que por especialistas. La atencion por
ginecélogos es reducida y se observa mas a menudo entre jovencitas con mejores niveles de
vida. No es despreciable la proporciéon de muchachas, especialmente campesinas, con poca
escolaridad y solteras, que quedan fuera de la atencion durante este periodo. Las parteras no
se involucran significativamente en los cuidados previos al parto de las adolescentes.

Los médicos generales, a su vez, son los profesionales que mas se relacionan con las
adolescentes en el momento del parto. La presencia de un médico es mayor cuanto mejores
son los niveles de vida de las mujeres. Ademas del estrato socioeconomico, influye la
residencia urbana o rural. Entre las adolescentes campesinas, es casi cotidiano que parteras,
familiares o amistades las auxilien con el nacimiento de sus hijos.

En lo que respecta a la prevencion del cancer cervico uterino, lamentablemente las
adolescentes nicaragienses que ya iniciaron su vida sexual y que generalmente ya estan

unidas, por razones diversas no parecen tener entre sus prioridades este procedimiento. Las
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mujeres de zonas campesinas, las mas pobres y las solteras, solicitan en menor proporcion
la prueba clinica, la cual, ademas de representar una incomodidad para las jovenes, podria
no ser ofrecida por las personas que otorgan el servicio por su corta edad. Esto puede
afectar especialmente a las adolescentes que no tienen pareja conyugal.

En suma, el desbalance econémico del pais se manifiesta en desigualdades, tanto en
el volumen de servicios de salud reproductiva que reciben las adolescentes sexualmente
activas, como en la calidad de los mismos. La tendencia general ubica los mejores
indicadores entre los sectores poblacionales que tienen un nivel de vida mas digno, niveles

que solamente alcanzan menos de un tercio de las adolescentes de Nicaragua. .
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CAPITULO IV:
REPRESENTACIONES CULTURALES EN NICARAGUA:
SIGNIFICADOS DEL NOVIAZGO, LA SEXUALIDAD, LA

UNION MARITAL, EL EMBARAZO Y LA MATERNIDAD EN
LA ADOLESCENCIA.
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INTRODUCCION

El anélisis exhaustivo de las entrevistas en profundidad a 18 mujeres de dos diferentes
generaciones que se embarazaron durante la adolescencia, y de las entrevistas a
proveedores de servicios de salud sexual y reproductiva y a informantes clave en los
servicios, se sumo al profundo conocimiento de las construcciones culturales adquiridos por
la autora en su experiencia como proveedora de servicios médicos para la elaboracion de
este capitulo.

Las entrevistas a las 18 mujeres que tuvieron un embarazo en la adolescencia giraron en
torno al embarazo, la maternidad, la union marital y la sexualidad, y se obtuvieron para
estos temas las opiniones de algunos prestadores de salud e informantes clave de los
servicios. Ademas, se exploraron las primeras experiencias de las mujeres con los servicios
de salud reproductiva y las visiones de los prestadores de servicios sobre el uso 0 no uso de
anticonceptivos entre las adolescentes. Gracias a la experiencia de la autora y el analisis
riguroso de las entrevistas, se pudieron reconstruir de manera exploratoria algunas normas
culturales subyacentes a la sexualidad, el embarazo, la unién marital y la maternidad en la
vida de las adolescentes nicaraglienses. Estas facetas yuxtapuestas en las vidas de las
jovencitas conforman un proceso que determina el paso hacia la condicion de ser mujer en
las muchachas, y que establece su identidad como personas (ver el anexo 4 sobre informe
del trabajo de campo).

Tomando en cuenta las diferencias en las experiencias de las mujeres entrevistadas
segun su edad actual y segun si crecieron en contextos rurales o urbanos, se tratd de
elaborar una primera exploracion sobre los significados culturales mas persistentes en el
tiempo. En la experiencia de la autora como prestadora de servicios de salud y para el
personal de salud entrevistado, los significados que se describen se mantienen presentes
para las adolescentes contemporaneas, con algunos cambios que se sefialan a lo largo del
anélisis.

Iniciamos nuestro andlisis con lo que denominamos “la antesala amorosa de la
unién marital”, que describe al noviazgo como un espacio de acercamiento de las parejas
que puede ser previo a una unién marital, aunque puede no existir noviazgo antes de una

unién. A continuacion analizamos los relatos de las mujeres sobre sus primeras
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experiencias sexuales. Posteriormente, se describe el escenario ideal que la sociedad y la
cultura nicaragliense encuentran apropiados para que una muchacha inicie su vida marital.
De igual manera, se caracterizan las principales vias alternativas por las cuales una
adolescente se puede convertir en sefiora por primera vez, profundizando en el significado
que cada una de ellas tiene, tanto para la jovencita, como para su pareja, la familia y la
comunidad.

A su vez, el embarazo y la maternidad adolescentes son examinados alrededor del
significado de ser madre en la adolescencia y el significado del embarazo en esa etapa de la
vida como ejes de andlisis. Se analizan en este apartado la experiencia del embarazo, el
deseo de ese embarazo y su planeacion, asi como la experiencia de ser madres. Por Gltimo,
se analizan las experiencias de atencion en los servicios de salud y algunas dimensiones
culturales que inhiben el uso de anticonceptivos en la adolescencia. Entre las diferencias
centrales que matizan esas experiencias y su interpretacion, destacan el estado conyugal
que tenian las jovenes en el momento del embarazo o del nacimiento, y las reacciones de la
pareja y de la familia de la jovencita ante el embarazo.®

Un aspecto significativo del analisis fueron las normas culturales sobre la
sexualidad de las adolescentes, puesto que cuando las muchachas se inician sexualmente
emerge en ellas el sentimiento de ser mujer, sentimiento que habra de afianzarse con la
unién marital y observara su culminacion en la experiencia de la maternidad.

El andlisis enfatiza tres aspectos relacionados con el ejercicio de la sexualidad de las
mujeres menores de veinte afios: el primero se refiere al entorno afectivo de la primera
experiencia sexual de las adolescentes; los otros dos tienen que ver con el significado de la
virginidad en la cultura social nicaragliense y con las construcciones culturales que
permiten comprender las practicas sexuales sin proteccion anticonceptiva por parte de las
jovencitas.

De los relatos de las entrevistadas se desprende que, en general, las mujeres que se

embarazaron en la adolescencia vivieron la sexualidad dentro de una union marital.

® Como se sefial6, también hay diferencias segun el lugar de residencia y la edad actual de las mujeres. Por
ejemplo, las mujeres que se embarazaron siendo adolescentes hijas de familia hace unos 20 afios atras o mas,
especialmente si pertenecen a un contexto campesino, refieren normas mas tradicionales y no tuvieron acceso
a anticonceptivos, a escolaridad, ni a servicios publicos de salud. En cambio, las mujeres que se embarazaron
en la adolescencia en fechas méas recientes y en contextos urbanos interpretan de manera menos rigida sus
experiencias.
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Aquellas que tuvieron experiencia sexual previa a unirse con un hombre, experimentaron
un ambiente social y conyugal punitivo como consecuencia de esa experiencia. La censura
social se relaciona tanto con el rechazo cultural existente hacia la sexualidad de las
jovencitas fuera del matrimonio, como con la pérdida que representa para ellas la

experiencia sexual previa respecto del tipo de uniéon marital al que pueden aspirar.

IV.1LOS DIVERSOS SIGNIFICADOS DE LA SEXUALIDAD, EL EMBARAZO Y LA
MATERNIDAD SEGUN LA CONDICION DE UNION.

La antesala amorosa de la unién marital: el cortejo y el noviazgo.

El cortejo suele darse a iniciativa del vardn, ya sea en sitios publicos donde acostumbra
reunirse la poblacion, tales como parques, plazas o iglesias, en los centros escolares y en
otros lugares a los cuales tienen acceso tanto varones como mujeres. El ritual del
enamoramiento incluye el acceso de cualquiera de las partes por los lugares que frecuenta
el otro. En este caso, mujeres y varones procuran ser notorios uno al otro, acudiendo a
lugares que frecuentan o atravesando la calle o el camino donde vive la persona que les
atrae, dirigiendo miradas sugestivas al pasar frente a la persona que le interesa o frente a su
vivienda. Esta experiencia generalmente es aprovechada, en el caso de los varones, para
decir frases amorosas a las muchachas. En muchos casos, amigas y amigos actian como
facilitadores del inicio del noviazgo portando informacion en ambas direcciones. Es comun
durante el noviazgo que los varones inviten a las muchachas a comer o tomar algo o que
concierten una cita para ir de paseo con ellas. Los gastos econdmicos durante este periodo
corren por lo general a cuenta del varén.

Una vez iniciado el noviazgo, es aspiracion de la nueva pareja de novios que su
relacion sea reconocida como licita por los demas, especialmente por los progenitores de
ambos y, sobre todo, por los de la chica. Al respecto, los varones suelen intentar primero el
acercamiento al hogar de las muchachas bajo cualquier pretexto. Cuando la joven estudia,
alguna tarea académica puede ser suficiente para que el novio justifique su presencia en la
casa de la familia de ella. Entre las adolescentes que viven en el campo, la cercania suele
ocurrir a partir del contacto del novio con cualquier familiar varon de la joven. En cualquier

caso, el contacto de cualquiera de las partes con familiares y amistades del otro, ha sido y
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continua siendo una fructifera estrategia de acercamiento familiar. La asidua presencia del
varon en la casa de la novia da por sentado ante los familiares de ésta que la relacion ha
trascendido la amistad. Estas costumbres en el inicio del noviazgo se observan en los

relatos de las entrevistadas:

E: Hablame ;,como te enamoraste con tu marido?

-Bueno, yo ya lo conocia a él porque ellos no vivieron tan largo de la casa y jugdbamos con
ellos...Después él llegaba [...] Mi papa me decia “ve, este es un buen muchacho” y él
llegaba y no se dirigia a mi, sino que era a mi papa. El zalamereaba mas a mi papé para que
él le abriera las puertas, y asi fue... Julia, 35 afios, rural, casada.

E: ¢Como te enamord tu esposo?

-El era amigo del novio de mi hermana,...entonces le decia a mi hermana que yo le gustaba
y que cdmo hacia para acercarse... ya él me empez6 a hablar y entonces él ya llegaba y yo
me salia y me acompafiaba a hacer mandados, asi me enamord. Después, me invitaba a
salir, me traia cosas, regalos pues, caramelos, juguetes, bombones... hasta que me dijo que
yo le gustaba. Carla, 24 afios, urbana, unida.

Para las mujeres de mayor edad por lo general, la condicion de novia concluia con la
primera experiencia sexual, que solia ir de la mano con la primera unién conyugal. Es
posible que muchas de estas mujeres hayan vivido la experiencia del noviazgo en un
contexto diferente al de las mujeres mas jovenes y por tanto, reprueben la permisividad de
las relaciones sexuales entre ciertas parejas modernas durante el periodo previo a la union
conyugal. Entre las mujeres de mayor edad, la primera relacién sexual coincidio con el

inicio de la vida marital y no hubo relaciones sexuales en el noviazgo:

E: ¢Cuantos novios tuviste antes de embarazarte?

-Dos. No, tres, digamos novios pues, lo que se llama novios, que nada que ver porque ahora
no es novio, si ya es novio ya sabés lo que pasa. Noviecillos de la manito, asi... Marcia, 36
anos, rural, soltera.

E: ¢Como la enamord su primer novio?
-Salimos a una fiesta; era muy bonito antes, era diferente, y entonces, ahi bailando uno se
va enamorando.

E: ¢En qué sentido piensa que era diferente antes? -Los novios...pues, que los novios eran
novios de verdad, no como ahora que las mujeres ya se meten con el hombre y siendo
novios y quieren seguir aparentando que todavia que son sefioritas. Antes habia como mas
pureza (digo yo) cuando uno era novia de algin muchacho, porque si era novia, era novia y
punto, nada de otra cosa. Isidra, 36 afios, rural, soltera.
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LA SEXUALIDAD

Entorno afectivo de la primera experiencia sexual de las adolescentes.

Cuando las adolescentes se fugan con su pareja antes de su primera relacion sexual, el
vinculo que une a una muchacha con el hombre con el cual se inicia sexualmente suele ser
el noviazgo, situacion que caracteriza la etapa adolescente de la vida de las jovenes. La
experiencia sexual suele suceder luego de un tiempo prudencial, durante el cual la
muchacha concluye gque estd muy enamorada de su novio y éste la ha convencido de que el
sentimiento es reciproco. El evento puede ser precedido por una etapa en la que el romance
se hace mas intenso en la pareja y el varon puede manifestar a la chica que es la mujer de su
vida, que a nadie ha querido ni querra como a ella; que su mayor anhelo es que ella sea la
madre de sus hijos, etc. A pesar de que la joven puede estar de acuerdo con iniciar la
experiencia sexual, la iniciativa usualmente proviene del varén. Lo contrario puede generar
dudas en este ultimo acerca de la virginidad de la jovencita e influir negativamente sobre la
actitud que él adopte frente a ella una vez consumada “la entrega” de la chica. Las mujeres
entrevistadas mas instruidas reconocieron su co-participacion en la decision, pero siempre

afirmando que la responsabilidad mas importante en la iniciativa fue del varén.

E: ¢De quien fue la idea de tener la relaciéon?
-De él. El me conquistd y “vamonos”, y usted sabe que yo tenia que hacer lo que él decia.

E: ¢Se sinti6 presionada?
-No porque como Yyo lo queria... él me decia “vamos”, y entonces “vamos pues”.
Isidra, 36 afos, rural, soltera.

E: ¢Consideras que estaban enamorados ustedes en ese momento?
-En ese tiempo si...

E: ¢De quién fue la idea?
-Fue de é€l, pero, también yo estaba de acuerdo. Dora, 43 afios, urbana, union de visita.

E: Contame, ¢tuviste relacione sexuales con alguno de esos tres novios?
-No, para nada, con ninguno; cuando ya perdi la cabeza fue con el papa de la nifia...

E: ¢De quien fue la idea?
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-De los dos; mas de él si. Marta, 20 afios, urbana, soltera

El escenario fisico de un inicio sexual no marital suele ser el hogar de cualesquiera
de los novios, algun sitio adonde la pareja acostumbra recrearse y que puede brindarles la
privacidad necesaria, u otro lugar escogido por el hombre. Si la primera experiencia sexual
de la joven ocurre con un hombre que tiene una relacion formal con otra mujer, este puede
procurar un lugar méas privado, a fin de prevenir posibles sospechas en terceras personas

gue conozcan su situacion conyugal.

E: Contame, ;como se dio la union con tu marido?
-Quedamos solos en la casa, esa fue la primera vez... y después buscamos un lugar donde
nos ibamos a ver. Julia, 35 afios, rural, casada.

E: ¢Hablame un poquito sobre tu primera experiencia sexual?
-Bueno, cuando yo me fui con él me Ilevé a un motel, alli me llevd y estuvimos como dos o

tres dias. Juana, 33 afnos, rural, unién de visita.

E: (Contame un poquito de tu primera experiencia sexual?

-Fue para el dia de mi promocion. Nos venimos aqui a la casa de mi abuelo porque habia
una reunion, y después nos fuimos al mar a una fiesta que habiamos planeado con mi novio,
unos amigos y unas amigas... y después como yo iba a pasar el fin de semana en la noche,
nos fuimos a la arena... Carla, 24 afios, urbana, unida.

Muy seguramente, la adolescente intentara mantener en secreto a toda costa el inicio
de su vida sexual extramarital, mientras que la actitud del varén al respecto puede variar.
Estard intimamente ligada al amor que sienta por ella, a la conviccion que tenga sobre la

virginidad de la muchachay al interés por parte suya de continuar la relacién con la joven.

E: ¢Hablaste alguna vez con alguien sobre tu primera relacion sexual?

-No, porque si uno habla ya es el periddico de todos, entonces decidimos quedarnos
callados, aunque si él hablé yo no lo sé, aungue no lo creo, porque él era una persona muy
callada, entregada en si mismo de lo que hacia. Blanca, 30 afios, urbana, unién de visita.

Por su parte, la experiencia en si puede dar lugar a sentimientos encontrados en las
adolescentes: al enamoramiento, el deseo o el placer que pudiesen sentir en ese momento se
anteponen el temor y la verglienza. El temor y la verguenza parecen ser los sentimientos
mas marcados que permean el inicio de la vida sexual no marital de las adolescentes. El
temor es polifacético y en su diversidad puede combinar aspectos como el temor de la
adolescente a ser descubierta por su familia, el temor de quedar embarazada, el temor al

187



dolor fisico, el temor de no gustarle a la pareja, o peor aun, el panico de ser abandonada por
su compafiero. Muy seguramente, el varon tomara como suya la tarea de calmar a la joven a
fin de convencerla de que sus temores son infundados. A su vez, la chica puede
avergonzarse de su propio cuerpo, ya que la experiencia podria constituir para ella la

primera oportunidad de ser observada intimamente por 0jos ajenos a los suyos.

E: ¢Cuentéme un poquito sobre su primera relacion sexual?

-Para mi no fue algo valioso... y como lo haciamos escondidos entonces, no podiamos
hacerlo libre, sin problemas... No supe disfrutarlo mucho yo en lo personal mio, porgue,
fijese que cuando me meti con ese hombre todo era como de mas miedo, haciéndolo
escondida como que alguien nos descubria...[...] y escondido de mi mama, de mi pap4, de
mis hermanos, tenia miedo de que se dieran cuenta y tenia miedo de que me fuera a
engafiar... Luz, 28 afios, rural, casada.

E: ¢Contame un poquito sobre tu primera experiencia sexual?

-Al principio me dio temor, pero, ya cuando él me dijo que todo esta bien como que me dio
confianza... al principio me dolio, pero él me dijo que cada vez que lo hiciéramos yo iba a
sangrar un poco y que cada vez le dijera yo si me dolia 0 no me dolia...

E ¢Consideras que hubo cambios en tu vida después de tu primera experiencia sexual?
-Si, porque aparte de los cambios que tiene uno en su cuerpo, tenia que cuidarme de no salir
embarazada y de que ademas no se dieran cuenta de que teniamos relaciones, que solo los
dos nosotros supiéramos. Eva, 23 afios, urbana, unida.

E: ¢Hablame un poquito sobre tu primera experiencia sexual?
-: ... Entonces, fue algo bonito por una parte y horrible por la otra. Como es primera vez
uno se siente mal, como con pena, y es algo doloroso.

E: ¢Por qué te sentias mal?
-La pena que me dio.

E: ¢Vos deseabas tener esa relacion?
-Si, pero me daba como miedo porque yo no sabia nada de eso. ;Cémo es esto?, ;Como es
lo otro? Entonces, me sentia un poquito rara. Juana, 33 afios, rural, unién de visita.

Al parecer, la actitud que asuma el hombre con el cual la adolescente tiene su
primera relacion sexual no marital es lo mas importante para ella, puesto que a él le ha
entregado un elemento fundamental de su vida, preciado tesoro sin el cual el futuro de ella
como mujer se torna incierto, en el sentido de que si su pareja decide no continuar la
relacion con ella, sus expectativas de casamiento se reducen o, al menos, su capacidad de

elegir a su futuro esposo se estrecha. Es decir, la joven podra unirse posteriormente sin
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estar precisamente enamorada, aceptando la primera oferta matrimonial que la vida le
brinde, o resignandose a vivir en una unién consensual.

En este sentido, aun si una muchacha no tiene pretensiones de participar de una
convivencia de pareja en ese momento, o aungue ni siquiera lo desee, su mayor aspiracion
es escuchar del varon que quiere casarse con ella, o al menos que continuaran como pareja
hasta que se unan un dia en matrimonio. A su vez, lo peor que puede acontecer para la
jovencita es que el hombre decida terminar la relacion. En este caso la experiencia puede
tornarse traumatica para la muchacha, quien puede cargar durante toda su vida la afrenta de
haberse entregado a un hombre que solo queria” hacerle el mal”. Conviene sefialar en este
caso que, aunque la decision haya sido compartida, desde la perspectiva de las mujeres la
culpa del dafio recae solamente sobre el vardn, y cuando reconocen alguna cuota de
responsabilidad por parte suya, generalmente asumen una posicién de victimas, acusandose

de haber sido tonta y “haber caido”.

E: ¢Podrias hablarme un poco de esa experiencia sexual?
-Si, él solo me hizo el mal y se fue por ahi, vivia donde yo trabajaba. Después él se reia de
mi solo me miraba y se reia.

E: ¢Como crees que se sintid él después?

-No sé, porque después se burlaba él de mi, se reia en mi cara porque yo era sefiorita y
después de lo que me hizo él ya no era nada, y siempre se reia de mi cuando me miraba, se
tiraba carcajadas, se burlaba de mi y yo no podia hacer nada porque él tiene fuerza.
Esperanza, 26 afios, rural, unida.

E: ¢Por qué cree que el papa de su nifia se unio6 con usted?
-No sé si fue por amor o por causarme el dafio, asi eran las cosas.
Elba, 40 afios, rural, separada-

E: ¢Por qué considera usted que se juntd con él?

-Pues yo creo que fueron debilidades mias, chavaladas, por eso; pero yo reflexioné tarde
porgue habia cometido un error.

E: ¢Cudles razones piensa que él tuvo para juntarse con usted?

-ildeay!, lo que él buscaba era aprovechamiento porque él ya era casado, entonces, él
siempre lo que queria era aprovecharse de mi amistad y dafiarme (pienso yo), porque ¢qué
mas podria ser?, dafiarme, porque él no me tenia amor.

Luz, 28 afios, rural, casada

Por su parte, si la relacion de la pareja continda, podria haber un mayor

acercamiento entre ambos novios a partir de tener intimidad sexual. En ocasiones este
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acercamiento puede ser un arma de doble filo, puesto que el hombre se puede sentir con
mayores derechos de controlar la vida de la muchacha y puede tratar de establecer limites
basados en su conveniencia sobre la vida social de ésta, incluyendo la exclusion de
personas de su circulo amistoso, especialmente del sexo masculino. De otro lado, el varén
puede mostrar durante cierto tiempo manifestaciones de carifio mas intensas hacia la joven,
que pueden incluir el obsequio de pequefias cuotas de dinero, o de regalos que no

acostumbraba hacer antes.

E: ¢Consideras que la vida del muchacho cambid luego de que tuvieron relaciones
sexuales?

-Si, porque ya me compraba cosas a mi, ya me compraba ropa, zapatos, ya me celaba mas,
me cuidaba més.

E: ¢Cambi6 la relacion de ustedes después de tener relaciones sexuales?
-Estdbamos mejor, ya nos tratdbamos mejor y ya éramos mas serios.
Leticia, 14 afios, urbana, unida.

E: ¢Héablame un poquito de tu primera experiencia sexual?
-Al comienzo con él todo fue bonito, color de rosa.
Marta, 20 afios, urbana, soltera.

E: ;Consideras que cambio la vida de él después de tener relaciones sexuales con vos?
-Més responsable se volvi6 él y ademas mas dominante, mas soberbio conmigo, porque
solo era acapararme él. Entonces, hubieron muchos cambios, ni llevarme a la calle, ni nadie
tenia que meterse, solo él. Eva, 23 afios, urbana, unida.

La adolescencia se ha transformado en un periodo de la vida de los jovenes que
genera temores frecuentes en los padres y madres de familia nicaraglienses. Esos temores se
manifiestan cuando toman conciencia de que sus hijas e hijos transitaran por la etapa de la
adolescencia. La preocupacion se torna mas intensa cuando se trata de hijas mujeres y
puede dar lugar a un intento desesperado por parte de los progenitores de las muchachas de
controlar la vida de ellas con el fin de separarlas de personas que puedan, en su opinion,
influenciarlas para que den un mal paso. Dar un mal paso, en estos casos, se traduce para
las jovencitas en iniciarse sexualmente con un hombre, mientras que para los hijos varones
la intranquilidad tiene que ver méas que todo con la posibilidad de que puedan adquirir

alguna adiccion como el alcohol u otras drogas mas fuertes.
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Dado que la prueba tangible que tiene la sociedad para comprobar el ejercicio de la
sexualidad de una mujer es el embarazo, no es infrecuente observar como ciertas madres
nicaraglienses parecen iniciar una cuenta regresiva cada afio desde que sus hijas empiezan
la adolescencia y permanecen todavia en sus hogares de origen, observacién que
seguramente compartiran orgullosas con sus amistades y vecinos: “ya tiene dieciséis y
todavia estd aqui”, “a pesar de todo no me ha salido tan loca”. La satisfaccion familiar
puede ser mayor cuando las muchachas permanecen en el sistema escolar y cuando no
acostumbran salir a menudo a sitios donde puedan alternar con varones, o si lo hacen
regresan temprano a sus hogares.

Pero la cuenta regresiva de la que hablamos tiene una expectativa de final, un punto
en el cual el cuidado de los padres finaliza y lo que se espera es que la chica se una
maritalmente. Para muchachas estudiantes, la conclusién de una formacion académica
técnica, media o superior puede garantizar a los padres y a las madres la satisfaccion de
haber hecho lo que les correspondia de su parte. Si la joven no estudia, su insercion en el
mercado laboral puede otorgar a sus progenitores la percepcion de haber concluido sus
obligaciones con ella. Curiosamente, la pauta puede marcarla también el deseo de los
progenitores de la joven, especialmente de la madre, de “querer ver sus nietos”, lo cual
acontece generalmente cuando las muchachas sobrepasan los veinte afios de edad, y se
observa tanto en el campo como en la ciudad.

Todo parece indicar que en generaciones anteriores, la preocupacion central de los
padres y madres de familia respecto del inicio de la vida sexual de sus hijas mujeres no era
la edad de éstas, sino la condicion de unirse en matrimonio con “el hombre que las hizo
mujeres”, esto es, con el hombre con el cual tuvieron su primera experiencia sexual. En las
Ultimas décadas esta aspiracion se mantiene, pero se ha sumado a esta premisa una
prohibicién social mas moderna hacia el ejercicio de la sexualidad por parte de las mujeres
adolescentes, por considerarlas inmaduras y no aptas para asumir la consecuencia social
mas temida de la practica sexual femenina en solteria: el embarazo. En tal sentido, se ha
extendido un cierto tipo de consenso social, especialmente entre los educadores y los
prestadores de servicios de salud, acerca de que la vida sexual para una mujer no debe

empezar antes de una union, o por lo menos, no antes de los veinte afios. Cuando la
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comunidad sospecha que una adolescente soltera tiene vida sexual activa, esta puede ser

catalogada como vaga o “loca”, término popular para designar a mujeres promiscuas.

E: ¢(Cuando tenias menos de veinte afios, qué pensaban en tu comarca si una chavala
jovencita tenia relaciones sexuales con un hombre sin estar viviendo con éI?

-Antes no sé. Yo digo que los padres querian, preferian que se casaran. Ahi te tenias que
casar, no hay vuelta de hoja, habia que casarse y de velo y corona, no es cuestion de que....
iy obligados los muchachos a casarse! Julia, 35 afios, rural, casada.

E: ¢Cuél consideras es la edad apropiada para que una mujer inicie su vida sexual?
-Ya cuando una mujer esta formada y tiene la edad apropiada y la mentalidad, ya es mas
responsable.

E: ¢(Cual seria esa edad?
-Mayor de veinte afios. Carmen, 47 afios, urbana, auxiliar de enfermeria.

E: ¢Para usted hay un momento adecuado para que las mujeres inicien su vida sexual?
-La edad, tiene que ver con la edad.

E: ¢Cuél considera que es la edad apropiada?
-Los veinte afos.

E: ;Y en el caso de un hombre?

-En el hombre es diferente porque no importa la edad para que ellos tengan relaciones; pero
es diferente con la mujer porque cuando decimos que es edad, es porque no esta apto su
cuerpo. Con el hombre no, porque lo puede hacer a cualquier edad, lo que importa es el
grado de responsabilidad... Silvia, 40 afios, médica general, maestra en salud publica,
urbana.

Las preocupaciones sociales contemporaneas por las practicas sexuales de las
mujeres adolescentes no se refieren Unicamente a la intranquilidad por la actividad sexual
en si, sino que consideran la pérdida de todo un conjunto de posibles beneficios sociales
para ellas, como la posibilidad de continuar estudios. Las posibles pérdidas van mas alla de
las oportunidades académicas y confluyen en expectativas sobre el futuro de la muchacha.
Se temen los resultados no deseados de las relaciones sexuales de las adolescentes solteras,
que originan una estrechez de su horizonte. Una de esas consecuencias es la practica del
matrimonio o la unién marital a temprana edad, que aunque sigue siendo la practica de la
mayor parte de las jovenes, empieza a ser una aspiracion menos deseada en el pais que
ocurra muy temprano, sobre todo en los estratos medios y altos. La otra consecuencia es la
condicion de madre soltera, situacion que es mas reprobada. Se considera que una

muchacha que ya es madre tiene menos posibilidades de encontrar un hombre que se

192



acerque a ella con “buenas intenciones”; es decir, que desee entablar una relacion formal
con ella y “se haga cargo” de su hijo o hija. De esta manera, el discurso cultural aparece
mas matizado por la actualizacién que exige la modernidad, pero en la importancia de tener
una pareja masculina formal sigue siendo semejante al que habia hace casi un siglo: para
que una mujer sea persona debe existir un hombre dispuesto a dar fe de ello, reconociendo
frente a una autoridad civil o eclesiastica, o frente a su familia de origen y su comunidad,
que desea vivir su vida al lado de ella.

A su vez, las normas culturales en cuanto a la iniciacion sexual del varén
adolescente no solamente son mas flexibles, sino que puede decirse que esas normas
fomentan las relaciones sexuales de estos. Practicamente se espera que el varén comience
su vida sexual durante la adolescencia, y tanto amigos y conocidos del joven como ciertos
familiares pueden hacer alusiones sarcasticas sobre €l cuando existe sospecha de que “aun
no ha estado con ninguna mujer”, insinuaciones que por lo general se refieren a dudas sobre
la virilidad del muchacho. En afios recientes, gracias a iniciativas de organizaciones de la
sociedad civil que trabajan con adolescentes y mas recientemente de otras impulsadas por
el ministerio de salud, ha surgido un interés por parte de los padres y madres de familia y
de algunos adolescentes acerca de la prevencién de los muchachos contra infecciones de

transmision sexual, especialmente el VIH.

E: ¢Para usted cuél es el momento adecuado para que una mujer inicie su vida sexual?
-Después de los veinte afios.

E: Y si se trata de un hombre ¢cual considera es la edad adecuada?

-Es diferente, porque él es hombre; las que tenemos mayor riesgo de perder algo somos las
mujeres, las mujeres somos las que podemos salir embarazadas y somos las que podemos
tener los problemas, entonces el hombre puede tener vida sexual en cualquier momento
pero nosotras no, porque corremos mayor riesgo, somos las que vamos a enfrentar toda la
probleméatica de los embarazos, los riesgos de ese embarazo, el cuido de ese nifio, y si estas
estudiando te atrasas en tus estudios, y ahi qued6 todo porque ya no es igual. Berta, 40
afos, urbana, auxiliar de enfermeria.

E: ¢(Piensa que las consecuencias de la primera relacion sexual son las mismas para el
hombre que para la mujer?

-Claro que no son las mismas, porque él no va a salir embarazado, no son las mismas, pero
psicolégicamente puede afectar a los dos, pero no son las mismas. Sandra, 43 afios, rural,
médica general.

E: ¢Considera usted que las consecuencias de la primera relacion sexual son las mismas
para los hombres que para las mujeres?
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-No, las consecuencias yo pienso que son mayores para las mujeres porque el hombre la
mayoria de veces solo el hijo pone y quien sufre las transformaciones fisicas, psicologicas y
del parto es ella. Entonces, yo pienso que las mayores consecuencias las lleva la mujer.
Victoria, 32 afios, rural, licenciada enfermeria.

Cuando la protagonista de la primera experiencia sexual es una adolescente que se
ha casado previamente con su pareja, la iniciacién sexual de la muchacha puede provocar
en ella un sentimiento de satisfaccion por haberse entregado al hombre que la llevo de velo
y corona al altar, el hombre que le demostrd publicamente que queria hacer una vida para
siempre con ella, que le probo que la queria para madre de sus hijos. La satisfaccion puede
llegar al grado de disipar cualquier temor previo de la muchacha, puesto que de alguna
manera llegar sefiorita al altar garantiza, frente al hombre que la ha desposado y frente a la
sociedad misma, que es una mujer digna y honrada. Cuando el embarazo aflore, los hijos
seran reconocidos legalmente por el padre y tendran legitimidad social. Las molestias
fisicas en la primera relacion sexual, si existen, pueden ser mas llevaderas para la chicay su
preocupacion central puede ser el esmero de hacer las cosas bien para asegurar la
continuidad de la relacion.

E: ¢Cuénteme un poquito sobre su primera relacion sexual?

-Cuando lo hice queria que no se separara de mi y cuando él llegaba yo lo besaba y asi,
como le digo, de esa manera. Solo duré tres meses con él juntos. Andrea, 45 afios, rural,
unida.

E ¢Piensa que una mujer debe estar casada antes de tener su primera relacion sexual?
-Para mi, segun lo que me ensefiaron, a estas alturas yo pienso que si.

E: ¢Considera que puede haber consecuencias especiales para una mujer si no esta casada o
unida con un hombre?

-Si, yo pienso que si... porque a mi me asusta cuando les pregunto sobre el apellido del
papa del nifio, jni saben el apellido del hombre con el que viven o con el que tuvo la
relacion! Sandra, 43 afios, rural, médica general.

E: ¢Consideras que una mujer debe estar casada o unida antes de tener su primera relacion
sexual?

-Pienso que es mejor, porque como madre soltera es un riesgo que presenta porque después
gueda como madre soltera con todas las consecuencias. Carmen, 47 afios, urbana, auxiliar
de enfermeria.

Sin embargo, a pesar de todo el control desplegado por los progenitores de las

adolescentes para evitar la iniciacion sexual de éstas cuando son hijas de dominio y estan
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solteras, y a pesar de la reprobacion social de la sexualidad femenina durante este periodo,
la adolescencia continGa siendo una etapa durante la cual una parte pequefia pero
significativa de las mujeres nicaragiienses experimentan su primera relacion sexual con un
hombre siendo solteras, y esto ocurre especialmente entre las adolescentes mas pobres y de

menor escolaridad.

La virginidad ¢recompensa o castigo?

La virginidad ha sido valorada por la sociedad nicaragliense como una especie de garantia
gue toda mujer tiene para asegurar que el vinculo que la unira a una pareja no sea
transitorio, que sus hijos e hijas seran reconocidos legalmente por el hombre que los
engendro y que tendran mayores probabilidades de recibir ayuda economica por parte de su
pareja. La sociedad parece tener sus propios parametros de medida acerca de la certeza de
la virginidad de una muchacha soltera, parametros que estan conformados por diversos
aspectos del comportamiento de la chica y que se convierten en la préctica en articulos de
una ley no escrita. Del cumplimiento de esos parametros puede depender la honra o
deshonra de una muchacha. En tal sentido, la comunidad puede referirse a una muchacha
virgen como a una muchacha honrada u honesta y, a una jovencita sospechosa de haberse
iniciado sexualmente y que continua con su vida de soltera, como a una vaga, una loca, una

mujer que no es de fiar.

E: ¢Contame un poquito sobre el papel que tiene para vos la virginidad en la vida de una
adolescente?

-Yo creo que en la antigliedad, o sea, en mis tiempos, yo creo que es vital para un
matrimonio; para una muchacha, segln esa época la iba a honrar mas el hombre.

[...] yo siempre a mi hija le inculco buenos principios, pero alla ella si no los escucha [...]
Para mi hay que conservar la virginidad, jclaro que si!, para que el que se case no hable de
ella ni la critique. Marcia, 36 afos, rural, soltera.

E: ¢Cual es para vos la importancia que tiene la virginidad en la vida de una mujer?
-Que haya una responsabilidad para que esa relacion sea estable. Carmen, 47 afios, urbana,
auxiliar de enfermeria.

E: ¢(Considera que la virginidad tiene importancia en la vida de una mujer?
-Si, yo creo que si tiene importancia.

E: ¢Por qué?
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-Es que eso también depende de como le formaron esa idea a la joven, pero depende de
cémo le ensefiaron, es importante estar virgen para después tener una relacion formal o un
casamiento como dicen, yo pienso que si. Sandra, 43 afios, rural, médica general.

Algunos de los aspectos que las normas culturales consideran como validos para
juzgar la conducta sexual de una adolescente estan relacionadas con el tipo de amistades del
sexo femenino que ella frecuenta; otros se refieren a la catalogacion previa que
publicamente se tiene de esas muchachas; unos mas se vinculan con la mayor o menor
diversidad de amistades masculinas que tienen las jovencitas; otros se refieren a la
costumbre de asistir con frecuencia a fiestas informales o a otros eventos durante la noche;
mientras que otros son sobre el tipo de ropa que habitualmente usan las muchachas, o si
alguien ya las ha visto tomando cerveza o cualquier otro tipo de bebidas alcohdlicas.

Esta percepcidon sobre la importancia de la virginidad estd muy imbuida en la
sociedad, pero puede ser diferente en algunas personas, especialmente entre mujeres que no
tuvieron un inicio sexual o marital acorde a los canones establecidos por la sociedad y que
experimentaron por ello en carne propia la discriminacion social o el abandono por parte de
sus parejas, 0 bien entre mujeres que han tenido varias parejas sexuales o han procreado
hijos con diferentes hombres. Las opiniones sobre la importancia de la virginidad pueden
ser también mas matizadas en el caso de mujeres con alto nivel de escolaridad, entre
mujeres que viven en la ciudad y para mujeres mas jovenes. Pero estas opiniones mas
abiertas pueden ser temporales a lo largo de la vida, puesto que muchas de estas mujeres

pueden retomar el discurso normativo cuando sus hijas se hacen adolescentes.

E: ¢ Podrias hablarme del papel que tiene para vos la virginidad en la vida de una mujer?
-Para mi, actualmente eso no tiene ningun valor, porque en el transcurso de la vida aprendi
que al final eso no tiene importancia en la vida de una mujer, pero si sé que para la
sociedad, el vecindario en que vivimos y en la situacion en que vivimos en el pais los
hombres le dan mucha importancia. Dora, 43 afios, urbana, unién de visita.

E: ¢ Qué importancia tiene para vos la virginidad en la vida de una mujer?

-Para mi no lo veo tan importante, porque para mi €l te tiene que querer como sos, a como
venis, pero yo digo que eso tiene que ver con la decision de cada quien, eso depende de uno
de que tenia que llegar virgen al matrimonio o0 no; y como yo le dije a mi mam4, la juventud
viene cambiando y hoy se dice una cosa y mafiana es otra. Carla, 24 afios, urbana, unida.

Otra consecuencia social de la sospecha de actividad sexual en una adolescente

soltera puede ser el hostigamiento de otros hombres. Cuando los varones de la comunidad y
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del ambiente social de una joven sospechan que ésta ha debutado sexualmente,
posiblemente se acerquen mas a ella que de costumbre y la adulen intentando una relacion
de caracter sexual, ya que esa muchacha no entrafia para ellos peligro de reclamos o
demandas morales por parte de la chica o de su propia familia. Desafortunadamente para la
muchacha, es posible que las actitudes de los varones no se limiten al intento de hacerla
suya, sino que pueden involucrar toda una gama de ultrajes verbales y fisicos que le
recuerdan publicamente a la adolescente que su papel como “sefiorita” ha quedado atras
para siempre. El irrespeto puede ser mayor cuando la joven no accede a las demandas
sexuales de los hombres. Estas practicas discriminatorias parecen haber sobrevivido en la

cultura hasta tiempos recientes en diferentes escenarios sociales.

E: ¢Y los hombres de la comarca qué decian si sabian que una chavala ya tenia relaciones
sexuales?

-Enamorarlas, independientemente con quién estaban la enamoraban para que tuvieran
relaciones. Elba, 40 afios, rural, separada.

E: ¢Y los hombres de la comarca qué hubieran pensado de una chavala soltera que tenia
relaciones sexuales sin estar viviendo con un hombre?

-Me imagino que todos hubieran querido con ella, porque hubieran dicho “esa maje es facil
porque ya vive con fulano”, entonces hubieran hecho eso, porque en la finca es diferente
gue en la ciudad, alli ya dicen quién es facil y quién no.

E: ¢Creés que la situacion es diferente en la ciudad?
-Bueno, yo digo que aqui en Le6n es un poquito menos...no como en el campo que para
andar detras de una chavala es diferente. Juana, 33 afios, rural, union de visita.

E: ¢Y los varones de tu barrio que pensarian de una chavala soltera que ya tiene relaciones
sexuales?

-A la hermana mia que ha sido como alocada han dicho que es loca, que anda alborotada, ya
le dicen un mal apodo “mira, fulana de tal”, cosas asi, que la manosean y todo, porque
saben gue ha tenido relaciones con varios; como que no la aceptan. Leticia, 14 afios,
urbana, unida.

Bajo este sistema de normas subyace que lo que a fin de cuentas otorga sentido al
cambio de la identidad de las nifias nicaragliense hacia su propia condicion de mujer es el
inicio de la vida sexual con un hombre. Con la pérdida de la virginidad, al margen del dolor
fisico y de los temores asociados, la primera experiencia sexual de las adolescentes
nicaragiienses parece constituir la punta inicial del hilo conductor de un proceso que,

atravesando o no la etapa de la union marital, las llevara finalmente a la condicion de mujer
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y a la maternidad. Es precisamente después de la primera experiencia sexual que emerge en
las muchachas nicaragiienses el sentimiento de ser mujer, y esa sera seguramente la
principal percepcion de cambio que las jovencitas notaran en ellas. Pero este cambio no
parece ser redentor para las muchachas en el sentido de mayor libertad de decision o de
autonomia para ellas, sino que al contrario, no hace sino afianzar el destino de pertenencia a
un hombre que la cultura social tiene reservado para ellas y sefialar el incierto camino para

lograrlo.

E: ¢Cree que cambi6 su vida después de juntarse con este muchacho?
-Si, porque no fue igual que cuando soltera, ya era mas distinto porque de ser sefiorita pasé
a ser mujer. Cambia uno.

E: ¢En qué sentido cambia?
-Es distinto porque uno antes no tenia relaciones. Isidra, 36 afios, rural, soltera.

E: ¢Cambio de alguna manera tu vida después de haber tenido relaciones sexuales?

-Si cambi6. Porque, por lo menos, yo ya no me sentia como antes, como una chavala, sino
que como toda una mujer, no sé, mas responsable, mas seria, yo creo que si cambié porque
ya me sentia una mujer. Antes de tener relaciones yo me sentia como que podia jugar,
cuando ya tuve relaciones yo me sentia que ya no podia jugar o andar bromeando o
jugando. Juana, 33 afios, rural, union de visita.

E: ¢ Te parece que cambio tu vida de alguna manera después de que tuvieron relaciones
sexuales?

-Si, porque ya no era una nifia que andaba de besitos ni nada, ni andaba pensando en cosas
infantiles, y pensaba en otras cosas. Leticia, 14 afios, urbana, unida.

De esta manera, la muchacha se hace mujer en tanto se ha “entregado” a un hombre;
esto es, ya pertenece a alguien; ya no puede hacer por si misma las elecciones que tengan
gue ver con su propia vida, porque su vida ya no es materia solamente de su incumbencia y
la persona destinada a tomar las principales decisiones ya “ha tomado posesion de su
cargo”.

La adolescente enamorada que tiene la suerte de no ser abandonada por su pareja
inmediatamente después de haber iniciado una relacion sexual, probablemente vivira el
primer tiempo de su nueva condicion de mujer con alegria, puesto que el hombre le ha
demostrado que no solamente queria sacar provecho de ella, sino que sus sentimientos e
intenciones eran serios. Puede asimismo conformarse en la muchacha una nueva nocion de

“responsabilidad” que se ird afianzando paulatinamente en su conciencia durante el resto de
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su vida. Las atenciones de la jovencita hacia su pareja trascienden al plano domeéstico: ella
puede empezar a preparar algun tipo de comida ligera al varén cuando este la visita en su
hogar; lavarle la camisa porque se le manch6 con comida, o planchéarsela si amerita. Es
posible a su vez, que la jovencita considere oportuno compartir con su pareja que tiene
alguna necesidad econdémica y que sus padres no desean o no pueden colmarla, algo que
usualmente el vardn interpreta como normal, y lo mas comun es que éste intente por todos
los medios de satisfacer la insinuacion de la jovencita. La relacion entonces habra
trascendido para ambos: ella ya es mujer; pero no mujer para si, sino mujer de él. El por su

parte da por hecho que ella ya es su mujer.

LAS UNIONES MARITALES

Del noviazgo a la union matrimonial

Generalmente, una mujer nicaragiiense con una relacion marital establecida tiempo atras,
que ha procreado hijos e hijas con su pareja, al ser interpelada por alguna persona sobre las
razones que tuvo para unirse a ese hombre, reconocera de inmediato su amor por él como la
motivacién Unica por parte suya, y si los hijos han crecido, asisten a la escuela o trabajan,
intentara con orgullo convencer a su interlocutor/a que su decision ha sido la mas acertada.
No obstante, en platicas posteriores, podria evidenciarse alguna situacion particular que
pudo haber estimulado la decision de la muchacha de unirse a su pareja por primera vez.
Idealmente, en el ambito normativo de la cultura nicaraglense, la experiencia de una
muchacha de unirse o “juntarse” con un hombre por primera vez, es un acto que deberia ser
precedido por una etapa de enamoramiento mutuo. Se espera que en ese periodo, la joven
pareja goce del tiempo necesario para conocerse, divertirse juntos en fiestas o actividades
similares, conocer del otro su circulo familiar y amistoso y, en la medida de lo posible, ser
aceptado/a por ese circulo. Este tiempo es equivalente al periodo del noviazgo y
socialmente se le concibe como el tiempo maés feliz de una pareja, el tiempo carente de
problemas y de responsabilidades. Es el tiempo “color de rosa” y puede tener un final

igualmente feliz cuando concluye con el enlace matrimonial de los novios.
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E: ¢Considera que la vida de una pareja cambia cuando empiezan a vivir juntos?

—Si. De novios es una cosa, 1o mas lindo es jalar: ya se habla de enamoramiento, ilusiones,
fantasias en el noviazgo, todo eso...ya todo eso cambia porque ya en el hogar surgen
problemas que en verdad, que falta para la comida, que no hay para el jabon, que no hay
para esto.... no es lo mismo la etapa de un noviazgo que la etapa de un hogar, son mayores
responsabilidades. Victoria, 32 afios, rural, licenciada enfermeria.

E: ¢Piensa que cambia la vida de una mujer cuando se casa 0 se une con un hombre?

-Si porque es diferente, cuando es novio es una cosa y hasta que ya estd la pareja
conviviendo con la otra pareja a veces no terminamos de conocer a la otra pareja, y también
cuando ya estamos con la pareja es diferente porque ya viene el maltrato intrafamiliar
porque como el hombre es machista, y porque es mujer ella tiene que hacer esto o lo otro;
entonces hay un cambio también en eso. Berta, 40 afios, urbana, auxiliar de enfermeria.

E: ¢ Le parece que la relacion de una pareja cambia cuando inician una vida juntos?

-No, ya no es lo mismo que cuando ellas estuvieron por separado.

E ¢ Considera que el cambio es igual cuando se trata de una mujer que cuando se trata de un
varon?

-En el varén yo digo que no, porque él estando conviviendo por separado o con una familia
él va a seguir haciendo lo mismo, las que nos sometemos mas somos las mujeres, los
hombres no. Silvia, 40 afios, médica general, maestra en salud publica.

No obstante, cuando la primera unién marital de la adolescente se consolida a través
del vinculo matrimonial, la experiencia toma matices disimiles tanto para la jovencita como
para su pareja y su propia familia.

Una muchacha soltera cuyo novio le propone matrimonio y “pide la mano” de la
joven a los progenitores de ésta, se puede sentir como un ser privilegiado; privilegio que
con certeza compartird con sus amistades y conocidos /as y, en el supuesto caso de
consumaciéon de la ceremonia matrimonial, estos ultimos seguiran paso a paso los
preparativos requeridos. En estos casos, suele existir una motivacion, por parte de las
jovencitas, de hacer publico el tipo de interés que la pareja tiene en ellas, es decir, tratan de
mostrar que sus novios no las quieren solamente para un rato, no se quieren burlar de ellas.

Por su parte, en estos casos de peticion matrimonial la familia de la chica
reconocera “las buenas intenciones” de la pareja de la jovencita, y estard atenta a la
seguridad econdmica que el hombre pueda ofrecer a la muchacha. En el caso de las
adolescentes de generaciones mas recientes, (especialmente de la ciudad y entre quienes
tienen acceso a una escolaridad prolongada), cobran importancia también las expectativas
de los progenitores de la chica acerca de la superacion académica de la adolescente, lo que
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a su vez, podria en algunos casos, motivar la negativa familiar. Sin embargo, cuando la
adolescente y su pareja logran convencer a los padres de ella de que el matrimonio es lo
mas conveniente para su hija, los progenitores haran todo lo necesario para que se divulgue
en su comunidad y en su circulo de personas allegadas que su hija llegara de velo y corona
al altar.

En la sociedad a su vez ocurre otro tanto. La suerte de la jovencita se convierte en el
ejemplo propuesto por madres y padres de la comunidad para sus hijas mujeres de lo que
deben aspirar en la vida: encontrar hombres que les den “su lugar”. Aun asi, la joven no
escapara del seguimiento de las personas de su comunidad y de su circulo social, quienes
estaran atentas a descubrir la causa real de la ceremonia; es decir, si se trata de una boda
planificada por amor, por interés del hombre en la muchacha, o si el matrimonio se
efectuara para cubrir una falta de la chica descubierta por sus progenitores, como un

embarazo o en algunos casos, relaciones sexuales con la pareja durante el noviazgo.

E: ¢Cual consideras que es la principal causa por la cual las adolescentes quieren iniciar una
vida en union con un hombre?

-A veces hay principios morales, religiosos, en el cual debemos de tener primeramente que
dar ese primer paso, y en segundo, que tanto la iglesia como casarse eso es algo formal que
lo tenemos que tomar con seriedad. Carmen, 47 afios, urbana, auxiliar de enfermeria.

E: ¢Para usted cudl es principal motivo por el cual las adolescentes quieren casarse 0 unirse
con un hombre?

-Porque tal vez los padres al darse cuenta las echan de la casa y no tienen otra alternativa
que juntarse con su pareja, 0 se queda sola, o tal vez los padres le ponen la condicion de que
se quede con su pareja o se queda con ellos, y algunas deciden irse con él y otras se quedan
con su familia. Berta, 40 afios, urbana, auxiliar de enfermeria.

En las ciudades y en los sectores mas acomodados, si la trama de la peticion
matrimonial involucra a una jovencita menor de 20 afios, que depende econdmicamente de
su familia y que asiste a la escuela todavia, puede dar lugar a actitudes ambivalentes por
parte de adultos y jovenes solteros de la comunidad y del circulo social de la muchacha. La
celebracion social de la suerte de la muchacha porque se unird en matrimonio puede ir de la
mano con la preocupacion de vecinos, conocidos y amistades de la chica por la probable
pérdida de oportunidades escolares de ella. Cuando la pareja que desposara a la joven es un
adolescente que no ha concluido sus estudios y no trabaja, la pena social se hace extensiva

a €él. Las personas adultas lamentaran que el joven deba interrumpir sus estudios para poder
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mantener a su mujer, y sus contemporaneos se referirdn a él como un ejemplo que no
quieren seguir, como alguien que “hasta ahi llegd”, que “ya lo amarraron”. En cambio, si el
futuro esposo es un adulto con independencia econdmica, la reaccion social puede limitarse
a destacar la suerte de la muchacha. Si ésta es la situacién, cualquier desliz de orden sexual
de la jovencita con su pareja serd minimizado por la sociedad, e incluso justificado en los

casos en gue el embarazo preceda al matrimonio.

E: ¢Usted cree que los cambios son iguales para una muchacha adolescente que para una
mujer mayor de veinte afios?

-Si se junta con uno de mayor experiencia yo pienso que no, porque el de mayor
experiencia es que va a llevar él cdmo es que van a vivir de ahi en adelante pues. Berta, 40
afos, urbana, auxiliar de enfermeria.

Ahora bien, ;qué sucede mientras tanto con la pareja que llevara al altar a la
adolescente? La respuesta a esta pregunta depende de varios factores, tales como la edad de
él, su grado de dependencia econdmica, su nivel de escolaridad y su condicion social; y de
otros que tienen que ver mas con situaciones especificas de la muchacha. Entre estos
ultimos sobresalen los antecedentes sexuales de la jovencita y su nivel socioeconémico.

Generalmente, las parejas de las adolescentes son hombres algo mayores que ellas
que ya trabajan, puesto que no es bien visto en la cultura nicaragiense las uniones de las
mujeres con hombres menores que ellas, aun tratdindose de mujeres adultas. Sin embargo,
algunas veces las muchachas tienen novios con edades cercanas a las suyas que pueden
Ilegar a convertirse en sus primeros esposos, situacion que usualmente va de la mano con
un embarazo accidental. Cuando esto ocurre, la nueva situacion conyugal del vardn, tiende
por lo general a obligarlo a interrumpir estudios e iniciar una actividad laboral con el fin de
asegurar la provision de los bienes basicos de la nueva familia. Sin embargo, si la familia
del muchacho tiene condiciones econémicas favorables, los padres de él pueden asumir la
responsabilidad econdmica de su hijo y apoyarlo para que prosiga con sus estudios. La
seguridad que tenga el joven de ser la primera experiencia sexual de la jovencita determina
muchas veces su decision de casarse con ella o no. Por su parte, los hombres un poco mas
adultos que se casan con chicas adolescentes, suelen hacerlo aunque medie 0 no un
embarazo de su pareja. Permanece constante en este tipo de hombres el ser o pretender ser

la primera pareja sexual de las adolescentes para decidir una union marital con ellas.
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Independiente de la razon por la cual las adolescentes nicaraglienses se unen en
matrimonio por primera vez a un hombre, la experiencia de casarse siempre sera motivo de

orgullo para la mayoria de ellas y de satisfaccion para sus familias.

E: ¢ Como fue que se juntd con el primer sefior, con su primer marido?
-Me casé por la iglesia y por civil, por las dos cosas.

E: Cuénteme ¢;cOmo era su vida antes de su primer embarazo? -;Cémo era?, bueno, no
recuerdo de qué manera pero me sentia bien porque estaba recién casada, me sentia bien

E: (Como eran las relaciones que tenia con su familia?
-Pues bien. Mi mama mucho me queria y estaba de acuerdo con que me casé; no tuve
problemas ni nada. Andrea, 45 afos, rural, unida.

Ahora bien, este derrotero matrimonial no es la ruta mas comun por la cual transitan
las relaciones amorosas de las adolescentes nicaragiienses que inician la vida conyugal con
un hombre. Los resultados del analisis de la ENDESA 2001 sefialan que a comienzos del
siglo XXI la inmensa mayoria de los embarazos adolescentes se producian dentro de
uniones maritales, pero solamente una fraccidbn minoritaria de esas uniones eran
matrimonios. La principal forma de unirse para las adolescentes nicaragtienses es la unién
consensual sin matrimonio (irse a vivir con un hombre), y en algunos casos, el embarazo ni
siquiera se produce dentro de una union, sino que la adolescente sigue siendo hija de
dominio después del embarazo y después de tener a su hijo o hija. Entre nuestras
entrevistadas, una buena parte de las primeras experiencias de vida marital que comienzan
en la adolescencia tienen que ver con situaciones menos legitimas socialmente que el
matrimonio, y a veces relataron experiencias poco gratas para las adolescentes. Nos
referimos aqui a diversas circunstancias que pueden precipitar el inicio de la vida marital de
las chicas mediante la fuga con un hombre. Normativamente, no se consideran experiencias
color de rosa para ellas, pero terminan en la forma de union marital que adn es la méas
frecuente en Nicaragua. Tal vez estos comportamientos se relacionan con que todavia una
proporcidon importante de la poblacion vive en areas rurales y la gran mayoria de las
adolescentes viven en contexto de pobreza, sea rural o urbana. El analisis de la ENDESA
2001 realizado en el capitulo Il sugiere que la unién por matrimonio es un privilegio que
disfrutan una minoria de jovencitas, que muchas veces son también las que logran una
mayor escolaridad y mejores condiciones materiales de vida.
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La unién marital de las adolescentes: ¢un fin 0 un medio?

Las diversas rutas que conducen a la unién marital entre las adolescentes nicaragiienses,
dependeran de ciertos factores determinados por la cultura, las normas sociales
subyacentes, el nivel educativo de las muchachas y su condicién econémica, entre otros. La
modalidad de “la fuga” de la adolescente con su pareja es una practica comdn que ha
trascendido fronteras temporales, y cuando se produce un embarazo durante el noviazgo la
fuga se transforma en una necesidad para las muchachas.

Usualmente, la muchacha que “se va con el novio”, lo hace a peticion de éste y en
algunos casos es el embarazo la causa que precipita la decisién. En los casos en que el
novio le pide que se vayan a vivir juntos, el deseo del varén de iniciar relaciones sexuales

con la joven y de “hacerla su mujer” parece ser la razon principal.

E: ¢Como te sentiste después de haberte juntado con tu marido?

-Bueno, es que uno ni sabe como responder en ese momento (digo yo). Imaginate que él de
pronto, de la noche a la mafiana me dice “yo ya no quiero seguir asi, yo lo que quiero es que
estemos juntos”. Y asi fue. Quedd conmigo “tal dia, en tal lugar”, y me fui con él. Elisa, 39
afios, urbana, casada.

E: ¢(Como fue que se dio tu unién con ese muchacho?
-Lo planeamos.

E: ;Antes del embarazo?

-Si, solo quedamos “tal dia te llego a traer”, y todavia no teniamos ninguna relacion de
pareja, sino que solo éramos novios, entonces lo planeamos, “tal dia te llego a traer”, y asi
fue que se dio. Marcia, 36 afios, rural, soltera.

Otra condicion que puede motivar a la pareja a iniciar una vida en comun es la
oposicién de la familia de ella a la relacion de la pareja, oposicion que continda
observandose aun entre jovencitas de la ciudad.

El embarazo durante el noviazgo es una causa que puede motivar que una
adolescente decida irse a vivir con su novio, y si éste es el caso, la misma muchacha le
puede pedir a su pareja que “se haga cargo de ella”.

Cualquiera sea la ruta que culmina en la fuga de la adolescente con su novio, y a
pesar de ser el patron mas frecuente de formacion de uniones en Nicaragua, la fuga resta

mérito al prestigio de la muchacha frente a su familia, a la de su pareja, y frente a la
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sociedad misma, que al final resulta ser el gran juez de todo el proceso. La discriminacion
contra la joven persistira por un tiempo, aun cuando el hombre con el cual se fugé de
cuenta de la manutencion econdmica de ella, y la culpa sera atenuada tan solo con el paso
del tiempo vy la llegada de los hijos. Puede acontecer también, que la integridad de la joven
se devalGe frente a su misma pareja, quien puede recriminarle haber sido una chica facil
que accedid a sus deseos sin mas ni mas, y esto afecta la calidad de las relaciones de pareja.
Al demostrarse socialmente la solidez de la relacién, y con ello la intencién del hombre de
“no dejar desamparada a la muchacha”, o bien, cuando la relacién quede sellada por la
descendencia de la pareja, o incluso por el vinculo matrimonial, la mujer recupera su

legitimidad social.

E: ¢ Tu familia estaba de acuerdo con que eligieras a ese hombre para ser tu marido?

-No, mi mama si sabia la relacion que tenia con el muchacho, pero talvez ella queria otra
cosa, talvez que yo me casara 0 pasara mas tiempo, pero como no fue asi, entonces eso fue
el rechazo que ella tuvo, pero si sabia que yo andaba jalando con él, todo mundo sabia.
Marcia, 36 afos, rural, soltera.

Con frecuencia, las parejas que se fugan establecen su domicilio en la casa de la familia
del varén, la cual controlara en adelante, junto al hombre, la vida de la adolescente. La
muchacha puede ser o no del agrado de la familia del marido, lo que puede determinar el
grado de integracion que tendra en su nuevo hogar. Cuando la jovencita es aceptada por la
familia de su pareja sin dificultad alguna, la fidelidad de los familiares del hombre con la
muchacha podria convertirse en un mecanismo de control para él, especialmente en lo que
se refiere a la posibilidad de otras relaciones paralelas. La muchacha por su parte,
compartira todas las actividades domésticas de ese hogar con las otras mujeres de la

familia, ademas de las referidas exclusivamente a las necesidades del marido.

E: ¢De qué manera cambi0 tu vida con el nacimiento de tu hijo?

-En todo. Tenia que lavarle a mi nifio, plancharle a mi nifio, prestarle atencion, atender al
muchacho, plancharle, lavarle, darle de comer, ayudar en la casa de mis suegros... ... alli
vivia también la hija de ella, la mayor y tenia tres hijos... también habian tres nifios mas
que los habian dejado solos y entonces yo me hice cargo de los seis nifios de mis cufiadas...
Eva, 23 afios, urbana, unida.

E: ¢La familia de tu pareja te insinud alguna vez que tuvieras un hijo?
-No me insinuaban pero si se alegraron... y mi suegra y mi cufiada alegres...pero ella como
estaba en el trabajo no llegaba, pero ella alegre, nunca me desprecio, ella no permitia que él
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llegara tarde, que llegara tomado, que lo llegaran a visitar mujeres, porque él me tenia a mi
y él me tenia que respetar. Carla, 24 afios, urbana, unida.

A pesar de que la fuga es la forma mas frecuente de union marital entre las
adolescentes de Nicaragua, ésta tiene costos temporales también para la relacion de la
muchacha con su familia de origen. En un primer tiempo, la familia de la adolescente que
se marchd con su novio se sentira traicionada por la decisién de la joven y aun cuando el
noviazgo era conocido y contaba con la aprobacion del padre y la madre de la joven, estos
se consideraran defraudados por la pareja de la muchacha. La madre de la adolescente se
quejara seguramente ante sus amistades y vecinas del dafio que le hizo su hija. El padre, por
su parte, reaccionara probablemente de manera violenta, depositando en la madre la culpa
por cualquier posible permisividad excesiva que se le haya brindado a la muchacha, y
cerrando las puertas del hogar a un posible retorno de la hija, al menos de manera temporal.

E: ¢Como era la relacion con tu familia antes de embarazarte?
-Bueno... mi mama ni yo podia estar feliz porque no tenia una relacién buena con ella.

E: ¢Por qué no tenias una relacion buena con tu mama?
-Porque ella no estaba contenta con lo que yo habia hecho.

E: ¢ Qué habias hecho?
-Juntarme con él pues, irme con él; eso. Marcia, 36 afios, rural, soltera.

Por lo general, a peticion de la madre de la adolescente, hermanos y hermanas de la
chica u otros familiares suelen ir a visitarla a su nuevo hogar a fin de conocer las
condiciones de vida de la joven y transmitirle la preocupacién de la madre por su bienestar,
asi como la situacién que ha provocado en el hogar el escape de la chica con el hombre,
especialmente en el padre de ella. Una preocupacion central de la familia de la adolescente
es la confirmacion de la existencia 0 no de un embarazo como causa de la partida de la
joven con su pareja y de ello puede depender la actitud de sus progenitores, en términos de
aceptar o no la reintegracion pronta de la chica a su hogar de origen, y en términos de
aprobar y apoyar la union marital de los jovenes. En tal sentido, algunas familias
(especialmente de la ciudad), pueden pedir a la adolescente que no se ha embarazado que
retorne al hogar familiar y continlie con sus actividades cotidianas, siempre y cuando rompa

definitivamente la relacion con su pareja. Para otras chicas, sin embargo, no se discute la
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alternativa del regreso al hogar paterno y la consolidacion de la union de los jovenes, o la
descendencia, es la Unica condicion que permite el perddn familiar.

Los adultos de la comunidad, por su parte, a pesar de delegar parte de la culpa en las
libertades que los progenitores otorgaban a la adolescente, seguramente terminaran
solidarizandose con ellos y considerandolos como victima de la decision de su hija, quien
les ha “pagado mal”. EI chisme comunitario estara encaminado a comprobar la existencia o
no de un embarazo previo a la fuga y, en general, el limite mas alto del valor social de la
chica pasara a coincidir, en adelante, con el momento en el cual se marché con su pareja.

La actitud de la pareja que “se llevd” a la adolescente puede relajarse en cuanto a la
decision de casarse con ella. EI hombre, al sentirse seguro de tenerla como mujer porque
socialmente ya es conocido que él se la llevo y ella acepto, puede eludir casarse con ella
(aun cuando se lo haya prometido). Entre algunas parejas que se unen de esta manera, el
hombre espera para ofrecer matrimonio a su mujer hasta cuando se siente seguro de la
fidelidad y entrega de ella, lo cual acontece generalmente cuando ambos son maduros y
tienen varios hijos. En otras palabras, la pérdida de valor social de una jovencita que se va a
vivir con un hombre sin casarse la sitla a ella en una posicion de inferioridad en términos
de relaciones de género con su pareja. Cuando la mujer ha permanecido al lado del hombre
de manera irreprochable a pesar de todas las faltas que haya cometido él, incluyendo
infidelidades o violencia, es posible que se case con ella. Es decir, la mujer ha probado
estar con él “en las duras y en las maduras”, la mujer le ha aguantado todo, y por lo tanto
merece recuperar su valor social. Ciertas veces acontece que las mujeres involucradas en
este tipo de relaciones conyugales, se integran a edades adultas en circulos religiosos que
juzgan como ilicitas las relaciones fuera del matrimonio; pudiendo en este caso ser ellas las
portadoras de la iniciativa de la relacién matrimonial en la pareja. De jévenes sin embargo,
las muchachas que viven en union libre suelen sostener frente a los demés su satisfaccion
con el tipo de relacién que tienen con su pareja, ya sea porque tienen una buena
convivencia o con el fin de protegerse de los comentarios sociales.

E: ¢Como se dio la unién con tu marido?

-Como nosotros nos habiamos ido a la casa de su familia y luego al poco tiempo lo del
embarazo... él me dijo que no me preocupara, que él de todos modos se iba a casar
conmigo Yy la prueba es que aqui estamos; con hijos, con nietos (porque ya somos abuelos),
y hasta hoy estamos casados; claro que para eso uno tiene que pasar por muchas pruebas en
la vida, pero aqui estamos juntos gracias a Dios y el se casé conmigo a como me prometio.
Elisa, 39 afios, urbana, casada.
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E: Contame, ¢por qué te fuiste a vivir a la casa de la familia de tu pareja?

-Porque dice el dicho que el que se casa, casa quiere...Quedamos en tramite de matrimonio,
pero como una familiar de él se enfermd, invertimos un dinero que nosotros teniamos
recogido. Entonces, él me dijo que nos fuéramos y después nos casdbamos; ahi nomas sali
embarazada y él me dijo que antes que naciera el nifio nos ibamos a casar, pero yo le dije
que no, asi méas adelante cada quien coge su rumbo y asi no vamos a tener problemas (le
dije yo) Y asi decidimos solamente quedarnos unidos. Blanca, 30 afios, urbana, unién de
visita.

Tambien los aspectos emocionales pueden ayudar a comprender por qué la mayor
parte de las adolescentes nicaraglienses optan por formar una unién marital mediante la
fuga con el novio. Al reflexionar sobre las diferentes causales que pueden orillar a una
adolescente nicaraguense a iniciar su vida marital de esta manera, conviene detenernos un
tanto en cierto tipo de condiciones propias del contexto emocional en el cual estan
sumergidas las jovencitas en su hogar de origen, previo a la decisién de abandonar sus
familias y convertirse en las mujeres de sus hombres. No son infrecuentes en la sociedad
nicaragliense casos de nifias y adolescentes que sufren de maltrato fisico y psicoldgico de
parte de sus progenitores u otros miembros de su familia. Estas muchachas pueden ser mas
vulnerables a aceptar el ofrecimiento de un hombre de marcharse con él, y lo pueden hacer

aun sin estar enamoradas, con la esperanza de encontrar tan solo una mejor opcién de vida.

E: ¢Cuél considera es la principal causa por la cual las adolescentes quieren casarse 0 unirse
con un hombre?

-Pienso que como es una desintegracion la que han vivido ya ni miran a la pareja con tal de
no seguir con su familia. Silvia, 40 afios, médica general, maestra en salud publica.

E: ¢Cuél considera que es el principal motivo por el cual las muchachas adolescentes
quieren casarse 0 unirse con un hombre?

-A veces porque estan enamoradas; por su entorno familiar, si este no es muy bueno y el
muchacho te dice cosas bonitas uno cree que es la maravilla y se va con él. A veces, por
desconocimiento o porque ya tuvieron relacion y tienen que irse. Nidia, 40 afios, médica
general, rural.

E: Contame ¢cdémo era tu vida antes de tu primer embarazo?

-[...] Digamos que mi vida era como un desastre; para mi solo vivia pensando “;cuando
llegaré el dia que me vaya de esta casa Dios mio?”. ;Sabés?, yo creo que a lo mejor por eso
se van muchas muchachas de sus casas, no porque quieran irse con un hombre, porque eso
es lo més fécil, sino que se van con el primero que les habla para huir del infierno en que
viven. Julia, 35 afios, rural, casada.
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Otras jovencitas, a su vez, provienen de hogares extremadamente pobres, y
encontrar un hombre que les asegure un cambio de vida a otra con mayores comodidades
materiales puede ser uno de sus mayores anhelos en la vida, sin importar mucho para ellas
el precio que deban pagar por ello, que no excluye la posibilidad de violencia fisica y
psicologica para ellas y sus hijos. Por lo general, las parejas de estas mujeres conocieron la
situacion econdmica de ellas con su familia de origen, y pueden usarla como un argumento
permanente del varén ante cualquier intento de reproche por parte de la muchacha frente a

alguna falta cometida por él.

E: ¢Cuél le parece es el principal motivo por el que una jovencita quiere casarse o unirse
con un hombre?

-A veces puede ser porque...bueno tenemos aqui una muchacha como de dieciséis y esta
casada con un sefior como de cuarenta afos, y ese sefior ya ha venido con otra adolescente y
ya no es la misma adolescente, ahora es otra. Entonces, me imagino que debe ser lo
economico, porque talvez este sefior le debe dar algo, algin dinero; en este caso pienso que
debe ser la situacion econémica... Sandra, 43 afios, rural, médica general.

E: Platicame un poquito ¢cémo era tu vida antes de tu primer embarazo?

-No tan feliz porque toda la vida he trabajado; trabajé porque mi papa nos dej6 solo con mi
mama...solo vivia trabajando donde una tia mia que no me cuidaba ni nada, entonces al
primero que me susurro al oido con ese primero me fui. Esperanza, 26 afios, rural, unida.

Sea cual fuere la situacion y/o la decision que tomen tanto los padres como la propia
adolescente que inicia su vida marital de esta manera, la tormenta social y familiar se
terminara luego de un tiempo prudencial, cuya duracion estara determinada no solo por la
intensidad del dolor de la familia de la muchacha, sino por el curso que tome la nueva
relacion de la pareja. Para muchas jovencitas, la vispera del primer parto o el nacimiento
del primer hijo pueden originar un punto de inflexion a su favor respecto de la quebrantada
comunicacion con sus familias de origen. Incluso, algunas de ellas pueden intentar retornar
a sus hogares de origen con su primer hijo cuando su primera experiencia marital ha sido

desagradable para ellas.

E: ¢Como reacciond tu familia al saber que habia nacido tu hijo?

-Yo me vine donde dofia Simona Cuadra...yo lavaba la ropa de las mujeres del otro lado y
planchaba y estaba bien. Pero se dio cuenta mi mama de que yo estaba alli y me dice que
“ve, figurate, que no se qué, ayudame”...!Después de que me habian corrido y todo!
Ivonne, 51 afios, urbana, casada.
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El embarazo adolescente y la union conyugal

La ideologia de la modernizacion ha dado lugar en décadas recientes en la sociedad
nicaragliense a concepciones Mas permisivas en cuanto a la actitud de los adultos hacia
muchas practicas de las y los adolescentes, incluyendo la de la sexualidad. Esta
permisividad, no obstante, encierra un discurso de doble moral. Por un lado, los padres de
las muchachas y muchachos censuran frente a sus hijos el libertinaje de la sociedad
moderna, valiéndose como recurso de prueba de la suerte que han corrido jovenes
conocidos (especialmente del sexo femenino), quienes a causa de un embarazo temprano
han debido renunciar a privilegios, como el estudio o el apoyo familiar, y pasar a
condiciones de vida menos favorables.

Por otro lado, algunos progenitores permiten a sus hijas adolescentes cierta libertad
aparentemente controlada, con el fin de evitar que las muchachas opten por decisiones
radicales. Generalmente, las adolescentes que gozan de estos privilegios reciben visitas en
sus hogares, de supuestos amigos o enamorados, y pueden obtener permiso para salir con la
pareja a sitios como el cine o el parque. La familia de la adolescente puede sospechar que la
pareja ha iniciado relaciones sexuales pre maritales, pero permite la continuidad de la
relacion, limitdndose a proferir discursos familiares impersonales y a veces amenazantes
que aluden a las medidas morales y materiales que se implementaran en la familia para
cualquiera de las hijas que abusen de la confianza que el padre, madre o persona encargada
de los cuidados de las jovenes ha depositado en ellas. Conviene agregar que aun cuando
exista la sospecha en los padres que alguna muchacha tiene vida sexual activa, y a pesar de
que el embarazo de una hija soltera es considerado por la sociedad como una experiencia
no deseada, no es costumbre en la cultura nicaragiiense que los progenitores hablen con sus

hijas sobre las formas de evitar un embarazo.

E: ¢Contame un poquito sobre tu primer embarazo?

-Bueno, cuando yo me embaracé mi mama...se dio cuenta no porque yo le dije, sino porque
a mi me dieron achaques...Pero ella no me decia nada hasta que un dia nos agarré a los dos,
amiy al papa de la nifia... Carla, 24 afios, urbana, unida

Asi, algunas jovencitas en el pais, contindan embarazandose antes de los 20 afios y

antes de unirse (de acuerdo con el analisis realizado en el capitulo 1, en 2001 esta situacion
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aun afectaba a una minoria significativa de las jovenes de Nicaragua, aunque la mayor parte
se unen o se casan antes de embarazarse). De acuerdo con los significados culturales que se
desprenden de las entrevistas, si las relaciones sexuales o0 un embarazo precipitan una union
marital, puede decirse que es un evento que la adolescente protagonista experimenta con
verguenza; con el dolor de haber defraudado a sus padres o a quienes esperaban de ella “lo
mejor”, es decir, salir de su casa sin haber tenido relaciones sexuales y para casarse.
Aunque se unan maritalmente mediante una fuga para reparar su transgresion sexual, lo
hacen con cierta impotencia ante la pérdida segura de derechos familiares y sociales y con
la incertidumbre de como responderd su pareja frente a la nueva experiencia.

De manera general, la norma social impone la union marital de la adolescente que se
embaraza por primera vez con una pareja. Como el embarazo adolescente parece ocurrir
ocasionalmente de modo accidental, no siempre la vida marital inicia de una manera
satisfactoria o deseada para las adolescentes que se han embarazado. Para algunas de estas
muchachas, asumir el rol de “mujer de su pareja” puede constituir un verdadero martirio,
puesto que el maltrato durante el noviazgo y las primeras etapas de la union marital no es
un fendmeno infrecuente en la sociedad nicaragliense. Si no existe embarazo, pero ya se
han tenido relaciones sexuales, es posible que la adolescente se sienta obligada a continuar
relaciones pre maritales poco satisfactorias, a causa del derecho que la relacion sexual le
confiere a la pareja masculina sobre la vida de la jovencita. En este sentido, podemos
afirmar que algunas de las uniones que se producen como consecuencia de un embarazo
temprano o a partir de una fuga sin matrimonio, no Siempre representan un suceso
satisfactorio en la vida de las adolescentes. Sin embargo, posiblemente por la prevalencia
de la pobreza, la unién sin matrimonio sigue siendo la manera mas frecuente de vida en
pareja para las adolescentes.

Por otro lado, algunas de las adolescentes que se embarazan durante el noviazgo, no
desean casarse ni unirse con los varones que las embarazaron y pueden acceder a una union
marital no deseada por la presion de sus padres, a fin de no arriesgar la pertenencia a su
familia de origen. En el caso de las adolescentes que son expulsadas del hogar sin
miramientos o sin posibilidad alguna de negociacion, a veces se unen maritalmente como

Unica alternativa para asegurar su sobrevivencia y la de su criatura.
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E: (Como reacciono tu familia cuando supo que estabas embarazada?
-Cuando ellos se dieron cuenta es que ya me miraron la barriga y es que tomaron la decisién
de casarme por la iglesia y por el juez para seguir siendo parte de la familia.

E: ¢ Vos deseabas casarte en ese momento?

-Sinceramente no. Yo solo queria seguir contando con lo que me daba mi familia, entonces
para no sentirme fuera de mi familia yo iba a hacer lo que sea. Dora, 43 afios, urbana,
union de visita.

A su vez, el embarazo se convierte en el instrumento mediante el cual la sociedad
comprueba que la muchacha ha iniciado vida sexual fuera de una union legalmente
constituida y se convierte en motivo suficiente para que la integridad moral de la muchacha
quede marcada de manera negativa, aun cuando la joven contraiga nupcias posteriores con
el hombre que la embarazé.

Conviene sefialar que desde la perspectiva de los varones que embarazan a las
adolescentes, el matrimonio no constituye la respuesta mas comun al problema, excepto
cuando estan muy enamorados de las chicas o cuando son orillados a ello por la coaccion
de los padres de la menor. La presién de la familia de la chica para forzar a un varén a
casarse o unirse con ella ocurre tanto en las ciudades como en las comunidades campesinas,
donde es mas comin que acepten o propicien la convivencia de la pareja aun sin
matrimonio. Las normas culturales sefialan que un hombre que embaraza a una adolescente
debe llevarsela consigo, y el nuevo hogar de la chica debe ser el de la familia de origen del
varon, iniciando la pareja una vida en unién consensual. Este tipo de arreglo puede ser para
la jovencita el Unico tipo de union que logre experimentar con ese hombre. El varon podria
sostener paralelamente relaciones con otras mujeres, incluso casarse en cualquier momento
con alguna de ellas. Puede acontecer también, como se sefialé anteriormente, que el hombre
ofrezca matrimonio a la muchacha que embaraz6 luego de procrear varios hijos con ella 'y
estar seguro de querer envejecer a su lado. En otras palabras, en una union marital sin
matrimonio, ya sea que se inicié con un embarazo de la joven o simplemente con una fuga,

el varon puede no sentirse tan obligado por las normas culturales a ser fiel a su pareja.

E: ¢(Consideras que la mayoria de las adolescentes que se embarazan y se unen a su pareja
se van a vivir a la casa de la pareja, a la de su propia familia o viven solos?

-Eso depende de las condiciones de ellos. Por lo general se van a la casa de de él, porque es
él que le corresponde llevarse el paquete por factores de la costumbre de la sociedad, que es
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el hombre el que tiene que llevarse esa carga. Carmen, 47 afios, urbana, auxiliar de
enfermeria.

E: ¢ Contame un poco sobre tu primera unién?

-Yo vivia en la casa de mi mama, pero él me llevé a la casa de mi suegra, porque como le
dijo a mi mama que se iba a hacer cargo de mi... y ademas, para que la gente no dijera que
me iba a dejar botada, entonces nos fuimos a la casa de €él. Carla, 24 afios, urbana, unida.

E: ¢ Tu pareja estuvo con vos durante el embarazo?

-No, €l se meti6 con una muchacha, se fue con ella y digamos que nos separamos en ese
tiempo; lleg6 al final del embarazo, digamos que cuando fui a tener al nifio, porque le
avisaron la familia que ya iba a tener. Eva, 23 afios, urbana, unida.

Puede ocurrir también que una adolescente quede embarazada por primera vez de un
hombre que ya estaba unido con otra mujer. En tal caso, la vergiienza de la muchacha
recién embarazada es doble, puesto que debe enfrentar ante su familia y ante la sociedad
“haberse entregado” a un hombre comprometido, quien probablemente no abandonara a su
familia para hacerse cargo de ella. Otros pretendientes de las chicas embarazadas de esta
manera las dejan tan pronto se enteran de su prefiez, y lo mismo puede ocurrir cuando sin
existir embarazo, existe la sospecha de que una joven que no tiene novio no es virgen o que
ya tuvo relaciones sexuales con un hombre comprometido. Un nuevo novio que logre
relaciones sexuales con ella puede abandonarla, alegando argumentos sobre promiscuidad
de la joven, sobre no haberla encontrado virgen, o sembrando la duda de que el embarazo
no es suyo. Pero incluso cuando las jovencitas no han tenido otras parejas, un novio las
puede dejar después de haber tenido relaciones sexuales con ellas, y puede eludir sus

responsabilidades alegando que el bebé no es de él.

E: ¢Tuviste relaciones sexuales con otros muchachos antes de quedar embarazada por
primera vez?
-Tenia relaciones solo con el que me casé.

E: ¢Como reaccioné tu pareja al saber que estabas embarazada?
-Es que no se dio cuenta hasta que él nacio, porque como él se fue de aqui... como él volvio
al afio, ya estaba €l nacido aqui y no se dio cuenta hasta que vino.

E: ¢ Cuél fue la reaccién de tu marido cuando supo que habia nacido el nifio?
-Dijo que no era de él..., él no me ayudo ni un peso... Ricarda, 45 afios, urbana, soltera.
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En el siguiente apartado nos referiremos mas detalladamente a la odisea que deben
vivir las adolescentes solteras que se embarazan por primera vez. Intentaremos tratar en

profundidad lo concerniente al embarazo de una adolescente que vive con sus padres.

Las adolescentes y la unidn de visita

Ademas del matrimonio y la convivencia sin matrimonio, en el pais existen uniones en las
cuales el varon no convive con la mujer. Este tipo de uniones se llaman “de visita” en los
paises del Caribe, y aunque en Nicaragua no se le llama asi, consiste en una de las
alternativas para formar una familia. Las mujeres involucradas en relaciones de este tipo se
resisten a aceptar que el hombre con el cual comparten su vida intima se relaciona con ellas
solamente de manera ocasional y practicamente con limites que no sobrepasan el plano
sexual. Lo que define la seriedad y estabilidad de la relacion es el aporte economico del
varon. Al ser cuestionadas acerca de su situacion conyugal, aquellas que sobreviven
enteramente gracias al apoyo econémico de su pareja se declaran de inmediato como
unidas, en tanto que quienes reciben un tipo eventual de cooperacién economica pueden
reconocerse frente a otros y frente a si mismas como solteras (con hijos).

La modalidad de la union de visita entre las adolescentes no suele observarse de
manera frecuente como primera experiencia de vida marital, y cuando ocurre generalmente
es precedida por un embarazo. Esta opcién puede funcionar como alternativa cuando la
pareja que embarazé a la muchacha declara ante los padres y ante la joven que no cuenta
con los recursos econdmicos para emprender una vida independiente con ella, cuando la
familia de la pareja de la jovencita no estd de acuerdo con la relacion y decide no aceptar al
hombre en su hogar ni dejar que su hija se vaya, o cuando la pareja que embarazo a la chica
es un hombre unido por cualquier via con otra mujer. Cuando la unién de visita es la
primera experiencia marital de la chica, se trata de un tipo de relacién socialmente
devaluadora para la joven y favorable para el hombre, ya que éste puede facilmente

controlar la vida de la muchacha sin tener que sacrificar para ello su propia independencia.

E: ¢Como fue que te uniste con tu marido?
-Bueno, cono yo trabajaba alli, él me dijo que no siguiera trabajando, que me iba a sacar de
alli. [...] Nosotros alquildbamos desde que me fui con él, porque antes yo vivia en su casa
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de su sefiora porque le trabajaba a ella, pero al juntarme con él, ya me llevo. Tenia la nifia
como dos afios cuando se separ6 de la mujer que él tenia, que era la esposa; se separd de
ella y ya se fue solo a vivir conmigo, pero después llegd otra vez, se juntd con otra y asi
guedamos, como estamos ahorita. Juana, 33 afios, rural, union de visita.

Este tipo de unidn tiene menor valor social para las mujeres que la convivencia sin
matrimonio. Puede ser considerado por la comunidad como una relacién casi informal,
como una condicién de vida degradante para la muchacha, y suele originar comentarios de
vecinos y conocidos de la joven sobre la posible causa que orill6 al varén a no iniciar un
tipo de union mas formal con la chica. Generalmente, los rumores ponen en duda la
virginidad de la adolescente o la paternidad del varén sobre sus hijos.

A su vez, la pareja de una adolescente embarazada que no asume un rol proveedor
puede asumir una posicion comoda, suponiendo que los padres u otras personas que se
hagan cargo de la jovencita estaran presentes para cualquier necesidad eventual que surja
durante el desarrollo del embarazo. En especial, las uniones de visita en las cuales el
hombre no asume la obligacion de proveer resultan desventajosas para la joven, por la
escasa perspectiva de futuro de este tipo de uniones.

En cuanto a las familias de las adolescentes embarazadas que aceptan una unién de
visita, no lo hacen por considerar que es una buena alternativa, sino por creer que es peor
aun que la chica sea abandonada por la pareja. Es posible que acepten la nueva situacion de
la muchacha con el fin de proteger la integridad de la joven y el futuro de su embarazo, ya
que si la muchacha mantiene la relacion con el hombre que la embarazé, sera considerado
socialmente como una sefial de que el hombre “dio la cara por ella”; es decir, acepta sin
dudas que la nifia o el nifio es suyo y que la chica era virgen. Puede acaecer también que
este tipo de unién ocurra como consecuencia del rechazo de los padres a la pareja de la
adolescente, por considerar que una unién marital con ese hombre no seria conveniente
para ella. En estos casos, los padres de ella pueden permitir temporalmente la union de
visita con la esperanza de que el hombre que embarazo a la joven desista de su intencion de

juntarse o casarse con ella.
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La percepcion del comienzo de una unién marital

Hemos considerado hasta ahora las distintas formas de unién a través de las cuales una
adolescente nicaragliense puede iniciar socialmente una vida como sefiora, como mujer de
un hombre determinado, bajo el supuesto de un proyecto de vida que involucra el papel
procreador de la muchacha, funcién que parece dar sentido a su condicion de mujer.

Pero, ¢cuando ocurre subjetivamente para una adolescente nicaragiiense su primera
unién? ;Cudl es el fendmeno que marca el limite de la solteria de la muchacha? Cualquiera
que sea la respuesta, no puede generalizarse a todas las jovencitas adolescentes que se unen
maritalmente. Sin embargo, encontramos que entre algunas muchachas, incluyendo algunas
que alcanzaron niveles elevados en la educacion formal, la concepcion de la primera union
estaba relacionada directamente con la primera experiencia sexual, independientemente si
la relacién con la pareja de entonces no trascendié socialmente la frontera del noviazgo.
Aun cuando no existi6 evidencia de un embarazo y la chica continu6 viviendo en su hogar
de origen y desempefiando sus actividades cotidianas, para algunas la percepcion suele ser

que dejo de ser soltera cuando empez0 a tener relaciones sexuales. .

E: Hablame, ¢cdémo fue que se dio tu primera unién?

-Porque estuve estudiando. Conoci a ese muchacho porque fuimos compafieros de clase y
éramos muy buenos amigos. El venia a la casa pero empezamos a jalar por jalar, porque él
empez0 a trabajar, no termind sus estudios.

E: ¢Sabia tu familia que convivias con este muchacho?
-Es que yo no convivia con él, teniamos relaciones y punto (cdmo se dice), por eso es que
yo digo que estdbamos unidos. Blanca, 30 afios, urbana, union de visita.

Algunas chicas, aunque no se unieron formalmente por ninguna via a la pareja con
la cual iniciaron su vida sexual, percibiran en adelante que ese fue su primer hombre y
probablemente incluyen esa relacion en su propia historia de vida marital. La pareja de la
adolescente por su parte, puede considerar que tenia mas derechos sobre la vida de la
jovencita que aquellos que suelen tener los novios que aun no gozan del privilegio de las
relaciones sexuales. Cuando este es el caso, el noviazgo puede convertirse en un verdadero
martirio para la jovencita, quien puede vivirlo sujeta a los caprichos y los celos de su

pareja. En ocasiones, este tipo de relaciones en las cuales no se produce un embarazo de la
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chica, que pueden o no ser aceptadas por los progenitores de la joven, en un momento
determinado llegan a término, especialmente por iniciativa de las muchachas. Se trata de
relaciones en las cuales el prestigio social queda marcado por la duda, ya que no existe
prueba tangible de la gestacion de la muchacha o de su fuga con el hombre. El final de este
tipo de noviazgo conlleva por lo general la resistencia por parte del varon, debiendo en

muchos casos interferir la familia de la jovencita.

E: ¢(Cuantos novios tuviste antes de embarazarte?
-Dos.

E: ¢Platicame un poco de tus noviazgos?

-Comencé como a los doce afios... nos llevabamos muy bien... Después de tres afios él
cambia completamente... él queria que ni saliera del cuarto y que si me miraba en la calle o
en una fiesta haciendo algo, “te voy a dejar o le voy a decir a tal persona para que te
expulsen del colegio”.... Mi mama me mandd a esconder y me fui a vivir donde ella para
que él no me buscara, le decia que yo estaba fuera del pais para que él se fuera. [...]

E: ¢ Antes de conocer al papa de tu nifio tuviste relaciones sexuales con otra persona?
-Con él, con el que andaba. Eva, 23 afios, urbana, unida.

E: Platicame ¢cédmo fue la relacion con esa pareja?

-Quedamos solos en la casa, esa fue la primera vez. Ahi ya quedamos unidos, y él me hacia
visita como normal, y después, buscamos un lugar donde nos ibamos a ver. Blanca, 30
anos, urbana, union de visita.

No obstante, algunas veces la ruptura de la relacién puede ocurrir por iniciativa del
vardn, generalmente cuando éste no estd enamorado de la muchacha o desea iniciar una
nueva relacion con otra joven que encuentra mas interesante para él. La experiencia suele
ser devastadora para la jovencita, en el sentido que menoscaba su valor como mujer,
limitando sus expectativas a futuro en cuanto a la posibilidad de ser respetada por otro
hombre. La percepcidn es que la vida de la muchacha queda marcada y una posterior pareja
podria sentirse con todo el derecho de maltratarla psicolégica y fisicamente por esa causa.

E: ¢Considerds que una mujer debe estar casada o unida antes de su primera relacion
sexual?

-Pienso que es mejor, porque como madre soltera es un riesgo que presenta porque después
gueda como madre soltera con todas las consecuencias. Carmen, 47 afios, urbana, auxiliar
de enfermeria.

E: ¢ Tuviste relaciones sexuales con otro hombre antes de conocer al papa de tu nifia?
-Si, como a eso de los quince afios.
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E: ¢ Tuviste hijos con ese hombre?
-No, no tuve hijos.

E: ¢Podrias hablarme un poco de esa experiencia sexual?
-Si, él solo me hizo el mal y se fue por alli, vivia donde yo trabajaba. Después él se reia de
mi solo me miraba y se reia. Esperanza, 26 afios, rural, unida.

E: ¢Cuantos novios tuvo antes de conocer al papa de su primer hijo?
-Uno. Bueno, tuve ese primer novio, ya después me salié el otro como a los dieciocho afios
y hice la trastada.

E: ¢ Tuvo relaciones sexuales antes de conocer al papa de sus hijos?
-Solamente con el sefior que le conté.

E: ¢Por qué considera que ese hombre se junté con usted?
-No sé si fue por amor o por causarme el dafio, asi eran las cosas. Elba, 40 afios, rural,
separada.

Las percepciones sugieren que la cultura patriarcal en el pais deposita en el acto de
“entrega” de la virginidad de las muchachas, la consumacion del sentido de pertenencia de
la mujer al hombre y de posesién del hombre sobre ella. No se trata tan solo de que la
sociedad tenga elementos de prueba que respalden el status de mujer que se otorga a una
adolescente que deja de serlo, como un embarazo o la fuga de la muchacha con su pareja.
En estas ocasiones, basta con que la joven esté conciente de que su condicién de nifia, de
“chavala”, quedd atras cuando decidio o acepto, por la razon que fuese, experimentar en su

cuerpo la dimension del ejercicio de la sexualidad por primera vez.

EL EMBARAZO

Impacto del embarazo en la vida de las adolescentes solteras.

Cuando un embarazo ocurre entre muchachas adolescentes solteras que viven en sus
hogares de origen, afianza la condicion de pertenencia de las mujeres a sus parejas. El
embarazo da inicio en la practica al sentimiento de ser mujer, sentimiento a veces no grato
para las adolescentes, ya que se asocia con una pérdida casi total de libertad y de derechos.
La mujer embarazada no tiene muchas opciones en su vida y el rumbo que ésta Ultima tome

dependeré tanto de la actitud de la pareja que la embarazé como de la de su propia familia.

218



Si la adolescente es soltera, probablemente su familia reaccionard negativamente por la
afrenta de tener una hija que se embarazo sin estar unida maritalmente, hecho éste que
podria precipitar a la joven a fugarse con el hombre, es decir, a trasladar su residencia al
hogar de origen de su pareja. Otra opcion es que se le permita permanecer con la familia de
origen, pero perdiendo sus libertades y derechos de hija de familia, o que deba afrontar la

vida sin apoyo de quién la embarazo y sin apoyo de su familia de origen.

E: Contame ;,cOmo era tu vida antes de tu primer embarazo?

-Me sentia libre porque yo no sentia presion de nada, porque a mi, mi abuela no me decia
nada, ni mi abuelo; se enojaba pero no me decia nada. Yo lo que hacia era bafiarme,
desayunaba y me iba a la escuela y hacia lo que tenia que hacer, después en la noche
regresaba aqui, me volvia a bafiar y ya después ya me iba otra vez. Eva, 23 afios, urbana,
unida.

E: Contame ;,cOmo era tu vida antes de tu primer embarazo?

-Me sentia bien, porque como no tenia marido ni nada...Ya después que sali embarazada es
gue yo me senti sola, que el papa de la nifia no me estaba ayudando... Erlinda, 19 afios,
rural, soltera.

El embarazo suele trastocar la vida de las adolescentes si éstas se encuentran
solteras al momento de confirmar la gestacion. En tal situacion, el primer evento genésico
se convierte en una experiencia traumatica para muchas adolescentes, en el sentido que se
ven privadas de algunas concesiones que sus familias les otorgaban por ser “hijas de
dominio”, connotacién que incluye la fidelidad de mantenerse virgenes hasta el
matrimonio. Las muchachas en esta situacién pueden sentir que han traicionado la
confianza de sus progenitores y, en general, de toda la familia. Muchas familias
condicionan la aceptacion del embarazo de las jovencitas a cambio de que se casen con el
hombre que las embarazé o de que éste procure la satisfaccion de las necesidades
materiales de ellas. La afrenta familiar puede ser tal, que no faltaran familias que presionen

a la adolescente para deshacerse del producto.

E: ¢ Cudl fue la reaccion de tu familia cuando supo que estabas embarazada?

-Pues con mi familia no me senti nada bien... me maltrat6 mi hermano mayor y mi
mama...mi hermano cuando vino casi me mata, entonces mi mama oyd y casi me
remata...fueron a la policia que el hombre se casara... entonces se pusieron bravos
conmigo porque yo dije que no queria casarme. [...] Mi mama queria que abortara, ay
me daba garrotazos y me golpeaba mientras no se habia destapado todo, jhay que
botar a ese hijo de la gran puta! Ivonne, 51 afios, urbana, casada.

219



E: ¢Como reacciono tu familia cuando quedaste embarazada?

-Me querian matar, jqué barbaridad! (decian), jtanto que has sufrido!, jtanto que has
trabajado! y saliste embarazada, “;y ahora qué vamos hacer?”. Y reaccionaron mal porque
también me decian que lo botara, que estaba joven, que yo estaba para estudiar y no para
tener hijos... Esperanza, 26 afios, rural, unida.

La actitud de las familias de las adolescentes que se embarazan no es ajena a la
reaccién de la sociedad en su conjunto. A pesar de que muchas mujeres en el pais han
experimentado y contindan experimentando la maternidad antes de los veinte afios, el
embarazo entre las adolescentes solteras es censurado por la poblacion nicaragiense,
cuando ocurre fuera del contexto matrimonial o de una union. Cuando es del dominio de la
comunidad que una mujer adolescente soltera se ha embarazado, las personas empiezan a
murmurar 0 a comentar frente a la misma jovencita a manera de preocupacién acerca del
dafo que ésta ha hecho a su propia vida, a la de sus progenitores y a la del nifio o nifia que
nacerd. Es frecuente escuchar en tal situacion alusiones a la pérdida de oportunidades por
parte de las adolescentes, lo cual se torna mas oscuro para aquellas muchachas que acudian
a la escuela al momento de embarazarse. Se enfatiza la traicion hacia el padre y la madre de
la joven y, quizas lo mas trascendental y nuclear de los comentarios se refiere a la censura

abierta o solapada que se hace del ejercicio de la sexualidad por parte de la adolescente.

E: ¢Cual fue la actitud de sus vecinos al conocer de su embarazo?

-A criticar. Porque usted sabe que la gente se mete a criticar y a decir que yo era tan
contenta, tan alegre y que me gustaban los viejos. Ellos son criticones. Isidra, 36 afos,
rural, soltera.

E: (Coémo consideras que reaccionaron tus amistades al saber que estabas embarazada?

-Se asustaron y “la encavé la Carla”, y no tanto por el hecho de que me embarazara, sino
por el hecho que habia dejado de estudiar y estaba bien chavala para estar embarazada...
Carla, 24 afios, urbana, unida.

El embarazo parece entonces ser la detonante de sentimientos sociales que
culpabilizan a la adolescente soltera por haber iniciado su vida sexual. Estos sentimientos
son de condena hacia todas aquellas mujeres con experiencias similares, aunque no
necesariamente sean tan jovenes. En este contexto, es comun escuchar de mujeres que han
tenido vivencias similares, frases de arrepentimiento por no haber escuchado los consejos

de sus progenitores acerca de no tener sexo antes de vivir con un hombre, o de no haber
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terminado sus estudios, o de haber acudido a actividades sociales durante las cuales podian
socializar con varones, tales como fiestas o actividades similares y, en el mejor de los
casos, de haber desoido los consejos que recibieron de sus familiares para evitar un
embarazo. El embarazo en estas circunstancias es valorado como la causa de todos los
problemas de las adolescentes. Algunas familias deciden apoyar a las embarazadas, aunque
lo hacen grufionamente. La molestia de los padres puede orillar a las jovenes a optar por
residir en la casa de la familia de su pareja, iniciando asi su vida marital, o puede llevarlas a
buscar otra alternativa domiciliar a fin de liberarse de los reproches constantes por parte de
su familia

Se espera que el hombre que embaraza a la adolescente “se haga cargo de ella”, es
decir, que sea capaz de proporcionarle un techo, alimentaciéon y vestimenta. Cuando esta
condicion se cumple, la censura social es “suavizada” con un toque de justificacion de la
conducta erratica de la joven. La familia de ella pasa a ser menos vulnerable al reproche de
la comunidad, que acostumbra delegar en los progenitores de la muchacha una buena dosis
de culpa por “haberle permitido demasiada libertad”.

Es conveniente sefialar que generalmente, el reproche social no incluye al producto
del embarazo. En tal situacion, la actitud mas frecuente es la compasion hacia el nifio o la
nifia que va a nacer y no faltan frases como “el nifio no tiene la culpa”, “él no tiene que
pagar por los errores de la madre”, etc.

En los casos en que la relacion no termina al producirse el embarazo, el varon que
embaraz6 a la muchacha espera de ella que “esté pendiente de él”. En la préactica, esto
significa ser el centro de la vida de ella. Es posible que la mujer se vea de esta manera
obligada a renunciar a algunas de sus amistades masculinas y femeninas con el fin de no
atentar contra la estabilidad de su relacion de pareja, asi como garantizar las actividades
domésticas que pueda demandar su pareja. Si la adolescente cambia su residencia al hogar
de la familia de su pareja, muy probablemente debera asumir también actividades
domésticas de la familia de su marido y ser objeto de un control maltiple, puesto que la
familia del hombre asume la tarea de “cuidar de los bienes de él”. Algunas mujeres piensan
que este itinerario de vida es propio de generaciones anteriores o de mujeres campesinas.
Sin embargo, esta norma cultural de vieja data en ocasiones trasciende fronteras espaciales

y académicas y sobrevive en una sociedad modernizada, en la cual el discurso oficial
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integré hace mas de una década el reconocimiento a las y los adolescentes como un grupo

con derechos y necesidades especiales.

E: ¢Consideras que cambid tu vida al confirmar la noticia de tu embarazo?

-Si, ya no es feliz uno; y eso que antes de que uno no tiene embarazo lo encierran, ahora
cuando ya se tiene un embarazo que ya lo encierran mas.[...] Lo que pasa es que esa gente
es de finca (y como él era de finca) son gente que creen que la mujer es para que esté en la
casa haciéndoles la comida, haciéndole esto y lo otro, y no la sacan a divertirse y como que
se afrentan jque sé yo!, asi me sentia yo. Marcia, 36 afios, rural, soltera.

E: Contame, ¢c6mo era un dia en tu vida antes de tu primer embarazo?

-No tenia ningun problema porque préacticamente lo tenia todo, con el Unico problema de
gue yo no podia platicar con nadie, me dejaba sola y a veces me dejaba enllavada, solo con
acceso al patio pero a la calle no. Nada méas que eso si, tenia todo adentro yo: agua, comida,
masica, television, todo tenia yo...pero eso si, ¢ver a la gente que pasaba por la calle?, eso
si que no, porque me encerraba, se llevaba la llave y hasta en la noche que él llegaba.
Blanca, 30 afos, urbana, union de visita.

Cuando un varén que embaraza a una adolescente no tiene interés en la muchacha,
el embarazo puede ser aprovechado por el primero para abandonarla. Esta suele ser una
experiencia muy dificil para la joven, ya que el abandono por parte del hombre durante el
primer embarazo puede generar la duda acerca de la virginidad de la muchacha antes del
embarazo, sugiriendo que el abandono fue motivado por que la chica no era virgen y eso le
da derecho al hombre de no reconocer como suyo el embarazo. En consecuencia, un
abandono durante el primer embarazo pone en entredicho el honor de la jovencita ante la

sociedad. La familia de él, por su parte, apoyara muy probablemente la decisién de su hijo.

E: ¢La familia de tu marido supo que estabas embarazada?
-Si se dio cuenta, pero dijeron que lo tenia que resolver él y no ella, que lo esperara que
viniera, y cuando vino medio le platico y entonces él dice que a lo mejor no es de él...

E: ¢ Te apoyd la familia del papé del nifio?
-No.

E: ¢Que te dijeron?
-Que si €l no lo aprobaba mucho menos ella.

E: ¢Quién es ella?
-Ella, la mama de él. Ricarda, 45 afios, urbana, soltera.
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A su vez, aquellas adolescentes embarazadas que por alguna razon contindan
viviendo en el hogar de origen pueden ver limitadas sus posibilidades de acceso a los
bienes familiares. No es infrecuente en este caso la suspension de alguna mesada que
recibian las muchachas anteriormente o del apoyo monetario para el pago de colegiatura o
gastos asociados cuando la joven asiste a la escuela, asi como la pérdida por parte de las
adolescente de ciertos derechos comunmente permitidos a todos los miembros de la familia,
como seleccionar un programa en el televisor o en el radio de la casa o asistir a paseos y
reuniones familiares. Cuando esto ocurre, algunos familiares de la adolescente pueden
hacer alusiones a terceros para indicar que esta ultima ha perdido sus derechos por su nueva

condicion, puesto que ella “ya es harina de otro costal”.

E: ¢Cambi6 tu vida con la noticia de tu embarazo?

-Cambid bastante porque ya no era la misma sino que ya era mujer, era diferente. Ya la
gente lo miraba mal, hasta mis hermanos ya no querian andar conmigo porque decian
“oves? ésta ya no es una sefiorita”, jcdmo si yo tenia una enfermedad!...porque ni a la
esquina a la venta les gustaba ir conmigo porque les daba pena y decian que me habia
pasado eso... Esperanza, 26 afios, rural, unida.

E: ¢Consideras que tu vida cambi6 de alguna manera con la noticia de tu primer embarazo?
-Si, dejé de estudiar, hacia cursos pero no era lo mismo...

E: ¢Por qué dejaste de estudiar?
—Porque mis abuelos ya no me quisieron seguir ayudando, por eso, ¢como iba a hacer yo
sola?, no podia. Eva, 23 afios, urbana, unida.

Por su parte, la suerte de la adolescente que se unié al hombre en matrimonio o
unién libre antes de embarazarse, sera diferente. EI desencanto familiar (si lo hay) puede
aflorar especialmente si los padres han invertido en la educacion de la hija, fenémeno por lo
tanto mas visible entre mujeres mas jovenes y residentes en las ciudades. Con todo ello, es
posible que la familia haga alarde de que la joven no se unio por razén del embarazo y que
“salié de velo y corona de su casa”. En cuanto se unen, estas jovencitas por lo general, son
asediadas constantemente por amistades y conocidos con la expectativa de un embarazo
inmediato: a quién se parecera el hijo o hija, para cuando sera “encargado”, etc. El primer
embarazo para una adolescente casada parece ser un acontecimiento esperado y

practicamente deseado por la sociedad y por las familias de la jovencita y de su pareja.
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A su vez, aun cuando la legislacion nicaraglense prohibe la expulsion de una
muchacha de la escuela a causa del embarazo, no es comin cuando una joven se embaraza
gue continle con sus estudios y, en todo caso, es mas probable que ello suceda entre
jovenes que cursan estudios universitarios. En este caso, la presion que ejercen la mofay la
censura de compafieros y compafieras de clase, asi como también de ciertos educadores y
padres y madres de familia, puede contribuir a limitar las aspiraciones educativas de la

adolescente.

E: ¢Coémo reaccionaron tus amistades al saber que estabas embarazada? -...

-ini sé como reaccionaron!, porque las que reaccionaron (que no eran mis amistades) fueron
las monjas que me corrieron porque era un colegio de sefioritas y era un mal ejemplo para
las sefioritas y me expulsaron, y al expulsarme ya los padres me veian como una nifia que
habia sido expulsada y me quedé sin amistades. Dora, 43 afios, urbana, unién de visita.

Cuando el embarazo desencadena una unién

En todo caso, para muchas adolescentes, el primer embarazo puede constituir el fin
de su solteria, entendida ésta como una condicion de vida durante la cual las jovenes gozan
de ciertos privilegios tanto en el seno familiar como en el medio social y en la propia
relacion de pareja. EI embarazo puede no solo marcar el limite de la solteria entre las
adolescentes, sino el de su propia juventud. En Nicaragua, se es “chavala” o “muchacha” a
partir de la adolescencia y la primera union o el primer embarazo otorgan de inmediato la
categoria de “mujer”, es decir, se pasa a ser mujer cuando se es capaz de probar ante la

sociedad la propia capacidad reproductiva.

E: ¢ De que manera pensas que cambid tu vida con la noticia de tu primer embarazo?

-Mi vida cambié porque yo sentia que estaba perdiendo mi juventud y que adquiria mas
responsabilidad y que ya todo no iba a ser igual porque ya no era aquella condicién de la
muchachita de la casa, de esto, de lo otro, y mas, la reaccién de la familia, entonces, eso me
dio como que més responsabilidad. Ivonne, 51 afios, urbana, casada.

E: ¢ Te parece que tu vida cambid cuando confirmaste que estabas embarazada?
-Si, no me sentia lo mismo como antes.

E: ¢Por qué?
-Porque estaba chavalita, y es que la nifia (0 sea yo) ya no era como antes porque iba a ser
mama. Erlinda, 19 afios, rural, soltera.
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Sin embargo, aun cuando, la noticia del embarazo puede impactar negativamente la
vida de las adolescentes, la situacion también puede mejorar para ellas conforme sus
familias y la comunidad “asimilan” el suceso. En este contexto, la actitud hostil de la
familia generalmente mejora conforme el embarazo avanza y el lugar del “pecado”
cometido por la jovencita puede irse llenando poco a poco con la ilusion de ver a la nieta o
el nieto. Por su parte, en la comunidad ocurre otro tanto, pues ésta centra la atencion en la
criatura que vendra al mundo. No es infrecuente en esta etapa de perdén escuchar
reflexiones de las personas que rodean a la adolescente acerca de lo cotidiano que resulta el
embarazo a edades jovenes y fuera del matrimonio. La proximidad del parto podria ser un
buen motivo para la reconciliacion de las muchachas con sus familias y puede incluir la
compra de obsequios para el bebé, la visita de las muchachas que cambiaron su residencia a
otro domicilio, la decision familiar de acompafiarla durante el parto y, en algunos casos, el

regreso de las jovenes al hogar de origen.

E: ¢Como reacciono tu familia al saber que estabas embarazada?

-Mi mama4 se puso peor, pero porque yo oia rumores de que ella no queria que yo llegara a
la casa, pero se le paso, porgque cuando yo tenia el embarazo mas grande ya llegué a la casa
y ella me recibid, no con bombas y platillos pero si me recibi6é y ya le pas6. Marcia, 36
afos, rural, soltera.

E: ¢Y tu familia como reaccion6?

-Bueno, yo no queria ir a la casa, pero yo llegué a visitar a una prima mia y ella me
convencio para que fuéramos y ya llegué. Ya tenia como tres meses de embarazo y ellos me
preguntaron que por qué no habia dicho nada... y yo les dije que me fui donde él porque me
daba pena y que me disculparan, entonces me dijeron que si no me sentia bien estar alla que
me fuera para la casa... Marta, 20 afios, urbana, soltera.

A su vez el embarazo, en los casos en que el hombre no abandoné a la chica, puede
afianzar la relacion de pareja de las jovenes, al cristalizar un vinculo que para la sociedad
nicaragiense se considera de por vida: el hijo o la hija. EI hombre puede tornarse mas
atento con la mujer mientras ésta esta embarazada, como una manera de proteger al hijo
que estd por nacer. Es posible que no solamente la joven modifique sus actividades
cotidianas, sino también el hombre, quien muchas veces renuncia o limita, al menos
mientras dura el embarazo, ciertos placeres que se permitia mientras eran novios, tales

como reuniones con amigos y fiestas.
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E: ¢ Te parece que cambio la vida de tu pareja al confirmar tu embarazo?

-Pues gracias a Dios él reaccioné bien, llegaba puntual, temprano. EI me traia comida y me
decia “pedi algo de lo que vos necesités”... él me decia “;querés esto?, ;querés lo otro?, es
que yo quiero que estés satisfecha”... los amigos lo llegaban a buscar para ir a tomar y él ya
no queria...ya casi no salia. Blanca, 30 afios, urbana, union de visita.

E: ¢Consideras que la vida de tu marido cambié cuando quedaste embarazada?

-Si cambid, porque ya él trabajaba y ya €l llegaba a la casa y era distinto porque estando
soltera aunque anduviera conmigo él se iba a vaguear y regresaba otra vez y se volvia a ir, y
ya casado se venia a quedar aqui. Julia, 35 afios, rural, casada.

Conviene sefialar, que no todas las adolescentes estaban conformes con la vida que
tenian antes del embarazo. La violencia contra nifios, nifias y adolescentes es un fenémeno
reconocido en la legislacién nicaragiense en las Gltimas décadas y, a pesar de los esfuerzos
realizados por organizaciones de mujeres y asociaciones que defienden los derechos de la
nifiez y la adolescencia, continua siendo un flagelo que deteriora visiblemente la calidad de
vida de nifios y adolescentes en el pais. Es sabido que muchas adolescentes sufren de
maltrato por parte de sus familias, otras deben realizar trabajos extenuantes e inadecuados

para su edad a fin de asegurarse los medios basicos de supervivencia.

E: Contame ¢cémo era tu vida antes de tu primer embarazo?

-iUfff! ;cdmo era mi vida?, horrible, muy triste...tiene que ser horrible una vida donde te
estan pegando a cada rato y te tenés que levantar a trabajar a la huerta desde las 3 de la
mafiana y después tener que ir a trabajar a la casa y aguantar a una madrastra que no te
quiere. Julia, 35 afios, rural, casada.

El embarazo en estos casos puede significar para las jovenes la posibilidad de
construir un proyecto de vida, que afiance entre ellas la expectativa de tener algo propio, y

el hijo o la hija puede colmar el vacio de afecto sufrido por la joven.

Planeacion o deseo del primer embarazo: las adolescentes unidas maritalmente.

La planeacion o no del embarazo por parte de las jovenes o de la pareja va de la mano, por
lo general, con la situacion conyugal de éstas. En este contexto, el embarazo podria ser el
paso que legitima una union reconocida socialmente. Nos referimos aqui a todas aquellas

condiciones en las cuales la sociedad reconoce como licito el derecho de las muchachas de
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mantener relaciones sexuales con un hombre, condiciones que incluyen el matrimonio, la
unién consensual y las uniones de visita en la cuales el hombre contribuye econémicamente
con la manutencién de la adolescente o funciona como el proveedor absoluto. El hijo o la
hija pueden considerarse, en estos casos, como la “prueba” por parte de la jovencita de que
estd dispuesta a formar un hogar con su pareja para siempre o, en el caso de la union de
visita, de no mantener la relacion solamente a causa del apoyo econdémico que éste le
brinda. El deseo de la muchacha de ser madre puede ser moldeado dentro de una gama de

requisitos culturales y sociales que determinan el momento propicio de la maternidad.

E: ¢ Pensas que ese embarazo fue planeado?

-No lo planeamos, se lleg6 y punto y ademds que toda mujer sabia que para eso se metia
con un hombre y si es por el hombre lo mismo, cada quien sabia a lo que iba. Julia, 35
afos, rural, casada.

E: ¢Como reacciond tu marido cuando supo que estabas embarazada?
-Si, bien porque lo planeamos juntos, yo queria salir embarazada y dejé de tomar lo que
tomaba y me embaracé.

E: ¢ Tu pareja deseaba que quedaras embarazada?
-Si... El me decia “cuando tengamos un afio, te dejas de beber la pastilla y salis
embarazada”, y sali rapido, entonces él ya sabia. Juana, 33 afos, rural, union de visita.

En tanto, entre las adolescentes solteras cuya relacion con la pareja es de noviazgo,
el embarazo por lo general no es planeado y ocurre fortuitamente mientras mantienen
relaciones sexuales sin proteccion o cuando falla por cualquier causa el método
anticonceptivo que utilizan. Diversos escenarios causales pueden interferir en esta
situacion: la joven o la pareja no querian pensar en consecuencias de las relaciones sexuales
y no hablaron de anticoncepcion; no estaban adecuadamente informados sobre la fisiologia
de la reproduccion y creian tener sus relaciones sexuales en el momento propicio para que
un embarazo no se produjera; él o ella prescindian de cualquier método por los efectos
secundarios que éste pudiese ocasionarles; temor de la adolescente de sentirse descubierta
en el ejercicio de su sexualidad si usaba algo; y, algo muy importante, temor de la joven de

perder a su pareja si recurria a cualquier opcion anticonceptiva.

E: ¢Estaban utilizando vos o tu pareja algin método anticonceptivo cuando quedaste
embarazada?
-No.
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E: ¢Por qué consideras que no utilizaban ningiin método anticonceptivo?

-Bueno, él no usaba condones porque decia que no le gustaban, que “;para qué?”, y yo no
le puse nunca atencion porgque como decian que las pastillas engordaban y daban nauseas, y
como yo estaba delgada yo no queria engordar. Carla, 24 afios, urbana, unida.

E: ¢ Antes de embrazarte deseabas tener un hijo?

-No es que yo no lo hubiera deseado, sino que yo dije que ojala no saliera cierto lo del
embarazo... él abrid el examen, entonces dije yo “ni modo, voy a tenerlo”, pero yo estaba
aterrorizada ...

E: ¢ Tu pareja deseaba que quedaras embarazada?
-Si, porque €l decia que se cuidaba y a la hora que él decia que se cuidaba le tuve una
nifia... Marta, 20 afios, urbana, soltera.

Por su parte, para algunas adolescentes que ya han iniciado su vida sexual, que estan
muy enamoradas y que mantienen una relacion estable con el novio, puede existir el deseo
de quedar embarazadas de ese hombre aunque no se hayan unido a él todavia. Por lo
general, este deseo suele acompafarse del deseo manifiesto del varon de engendrar un hijo
con ella. En este contexto cabe preguntarse: ;el deseo de la maternidad por parte de la
adolescente esta sujeto al deseo de su pareja de ser padre?, ;se embarazan las adolescentes
para conservar su relacion de pareja? o al contrario, ¢buscan algunas jovencitas el escenario
amoroso propicio para satisfacer su deseo de ser madres?

Quizés todas las anteriores sean situaciones posibles de encontrar entre las
adolescentes nicaraguenses que se embarazan. De acuerdo al contexto en el cual se origina
el embarazo sera la evolucion del deseo por el hijo o hija por parte de la embarazada, y muy
seguramente, el nivel de satisfaccion de la jovencita durante el embarazo. Un embarazo
deseado podria, en todo caso, atenuar la culpa que la sociedad y la misma familia de la
adolescente encuentren meritoria por el “error” cometido por la chica.

Conviene sefialar que entre las adolescentes que conciben a su hijo o hija sin desear
ser madres, el surgimiento del deseo por la maternidad puede emerger conforme el feto se
desarrolla en su vientre. En tal sentido, el producto de la gestacion puede convertirse poco a
poco en el centro de la vida de la adolescente y la tragedia imprevista de la confirmacion
del primer embarazo para la muchacha soltera puede ser sustituida por la “bendicion de
traer un hijo al mundo”. En tal caso, la muchacha es portadora de ese producto, lo cual, la
convierte automéaticamente en “una persona bendecida” y hasta cierto punto elegida para

que se cumpliera esa voluntad divina. El nifio o la nifia entonces, pasa a constituirse en la
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razon de ser de la muchacha y seguramente parte de la asimilacion del suceso girara en
torno a las ventajas que representa para ella ser madre a edad temprana. EI movimiento del

feto en el seno materno puede precipitar estos sentimientos.

E: ¢Cuando confirmaste que estabas embarazada cambio el deseo por el hijo?
-No. Asumi mi embarazo, no deseaba estar embarazada... Cuando ya asumi (y fue hasta los
siete meses), ahi empecé a desear a mi hija. Dora, 43 afios, urbana, union de visita.

E: ¢ Al conocer la noticia de tu embrazo deseabas tener un hijo?

-No, no estaba preparada para tener un hijo, por eso nos cuidabamos, y él tampoco. Al
comienzo yo no aceptaba, aun no lo queria, pero yo lo andaba en el vientre... entonces fue
hasta como a los siete meses que le fui tomando carifio y ahi si me salia a mi sobarle,
hablarle...ese era el momento que se movia el nifio... Eva, 23 afios, urbana, unida.

Ahora bien, para una madre nicaragiiense por lo general resulta incomodo expresar
ante terceros que no deseaba alguno de sus embarazos. Cuando este es el caso, la mujer
intenta por todos los medios convencer a sus interlocutores que su falta de interés en la
gestacion no significa desinterés por el hijo o la hija y no faltan argumentos de la madre

que justifiquen la importancia que tiene para ella haber dado a luz a ese bebé.

E: ¢ Deseabas tener un hijo antes de quedar embarazada?
-No, yo no pensaba en eso, ni siquiera pensaba en eso, pero no me arrepiento de mis hijas.

E: ¢Cuando supiste que estabas embarazada deseabas a tu hija?
-Si, porque era carne de mi carne, ya cuando yo supe que venia yo la queria mucho; yo
quiero mucho a mis hijas. Esperanza, 26 afios, rural, unida.

E: ;Cambi6 el deseo por el nifio conforme transcurria el embarazo?

-Si, porque él no tuvo la culpa de lo que él y yo andabamos haciendo... y la quise pues a la
nifia, y la quiero a la vez porque es una nifia bien tranquila y se sabe llevar a la gente.
Marta, 20 afios, urbana, soltera.

¢De qué manera impacta la maternidad la vida de las adolescentes?

Usualmente, la conciencia de ser madre puede colmar de alegria tal a la adolescente que
cualquier sentimiento doloroso acumulado durante la experiencia del embarazo es
desplazado de su vida al menos por un tiempo. Esta alegria involucra el recibimiento

jubiloso que familiares y allegados de la joven madre prodigan al recién nacido. Por lo
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general, las atenciones se vuelcan hacia la muchacha y su hijo o hija y sobran sugerencias
sobre los cuidados para preservar la salud y el bienestar de ella y de la criatura. De la
misma manera, no faltaran familiares de la muchacha o de su pareja, por lo general

mujeres, que asuman las actividades domésticas que la adolescente y su hijo requieran.

E: ¢Como te sentiste cuando nacio tu primera hija?
-Feliz, porque al no tener hijo y de repente una nifia..., €s una experiencia muy bonita tener
hijo.

E: ¢Hubo algun cambio en tu familia cuando tu hija naci6?
-Si, ya cuando nacié me la querian todas, me la queria la una, la otra, jtodas me la querian a
la nifia!....Esperanza, 26 afios, rural, unida.

E: ¢Como te sentiste cuando nacio tu primera hija?
-Feliz, a pesar de todo lo que pasé durante los siete meses de mi embarazo.

E: ¢Como consideras que se sintid tu pareja con el nacimiento de la nifia?

-Feliz todo el mundo, no solo él y yo, sino que todos felices. Habia un monton de gente
esperando el nacimiento... Bueno, todo el vecindario estaba a la expectativa del nacimiento
de mi hijo y hasta el jefe del papd de mi nifia. Era todo un acontecimiento, habia musica,
bulla...y hasta habia fiesta en la casa, que yo ni la oi porque estaba tan cansada. Dora, 43
afos, urbana, union de visita.

El padre del bebé a su vez, muy seguramente celebrara con sus amigos la
paternidad, lo cual, resulta mas relevante cuando se trata de la primera vez, y se sumara al
festejo familiar. En el supuesto de fracturas en la relacion de la pareja, éstas no seran
impedimento para que el varon intente acercarse a conocer a su hijo o hija y celebre con
orgullo su condicion de padre. Incluso, el nacimiento podria precipitar la reconciliacion
entre ambos. Resulta notorio como el jubilo de la sensacién de ser madre no se opaca aun
cuando la nueva experiencia imponga responsabilidades extras a las adolescentes, tales
como verse obligadas a iniciar labores asalariadas o privarse de actividades sociales
consideradas como propias de la juventud.

E: ¢Cambio la relacion que tenias con el muchacho cuando quedaste embarazada?
-Si, porque ya él no volvié, cuando se dio cuenta de que estaba embarazada ya no quiso
nada conmigo, sali6 huyendo.

E: ¢Cdmo pensas que se sintié el papa de tu primera hija cuando ella nacig?
-Ese dia lleg6 atrevidamente porque yo estaba recién criando...yo no lo queria ver en mi
casa, pero él estaba alegre porque era igualita a él. Esperanza, 26 afios, rural.
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E: ¢Como se sinti6 cuando nacio su primera hija?
-Alegre, yo me senti alegre...para mi me causé mucha alegria tener a mi hija.

E: ¢Cambi6 su vida de alguna manera cuando naci6 la nifia?

-Cambié como le digo, porque como yo era una mujer sola... y cambié porque pensando en
mi marido yo me puse a trabajar sola con ella, 0 sea que cuando yo ya tuve hijos tuve que
trabajar fuera de donde mi mama porque estando ella enfermita los dos teniamos que
trabajar. Luz, 28 afios, rural, casada.

En los casos en que no hay abandono por parte de la pareja, algunas veces la alegria
demostrada por el vardn durante el primer embarazo puede dar un giro drastico de
desvalorizacion de la muchacha. Existen casos en que el hombre, aunque no pierde el
vinculo con el hijo o hija, ya no dedica la misma calidad ni cantidad de tiempo a la chica

que fue madre y puede iniciar relaciones simultaneas con otras jovencitas.

E: ¢Consideras que se modificé tu relacion de pareja con el nacimiento de la nifia?
-Si, cambio en el momento que nacid, pero después como que pensd que quien la deberia de
criar no era él sino que era yo...y él no me dejaba ir donde yo queria ir, pero €l ya tenia su
pareja, su novia... Porque es verdad que mensual él le pasa, pero el hecho de que le de €l no
tiene derecho de meterse en mi vida... Marta, 20 afios, urbana, soltera.

Por su parte, a pesar de todas las ventajas que puede significar ser varén en una
cultura patriarcal como la nicaraglense, algunas de las entrevistadas que se embarazaron
siendo adolescentes preferian que su primer bebé fuera una nifia. Dos fueron las razones
que por lo general respaldaban esta preferencia reproductiva de las muchachas: por un lado,
expresaron que una hija mujer asume una actitud mas sumisa u obediente en la vida, no
solamente respecto de los varones, sino también de la misma familia. Por otro lado,
consideran que la madre puede contar con la solidaridad de una hija en momentos de
dificultad durante toda su vida, incluyendo compafiia en la vejez, asi como que una hija
implica la probabilidad de tener al marido mas consigo, puesto que se considera que una

hija mujer es mas apegada al padre.

E: Contame ¢;cuando naci6 tu nifia como te sentiste?
-Alegre porque la tenia y porque a mi me gustan mas las hijas mujeres, poco los varones...

E: ¢Por qué te gustan més las hijas mujeres?
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-Porque le sirven méas a uno y le hacen mas compafiia. Cuando los hombres se casan se
olvidan de las madres, es como si ya estuvieran perdidos y fueran solo de sus mujeres, las
nifias siempre ven mas por las madres, es la ley de la vida. Julia, 35 afios, rural, casada.

E: ;Como te sentiste cuando nacio tu nifia?

-Primero, alegre porque naci6é mujercita, entonces yo estaba feliz porque era nifia y ya iba a
tener con quien estar hablando y jugando o tener alguien que me acompafara, entonces, me
senti feliz.

E: ¢Por qué querias tener una nifia?
-Porque no sé, a mi me gustaban las nifias porque son como mas llevaditas digo yo...
entonces me gustaba, y ya que fue igual que yo...Juana, 33 afios, rural, union de visita.

Es decir, las adolescentes nicaraglienses se debaten en una sociedad que condena
por un lado, el ejercicio de la sexualidad de las jovenes fuera de una unién socialmente
reconocida, pero que alienta y prescribe, al mismo tiempo, las relaciones sexuales de las
muchachas en cualquier contexto conyugal, si éstas son encaminadas a la procreacion. El
resultado de estas presiones contradictorias es la persistencia de la union marital previa a
los 20 afios para una importante proporcion de las adolescentes, y para algunas el embarazo

pre marital en la adolescencia.

IV.2 UNA EXPLORACION PRELIMINAR DE LAS EXPERIENCIAS DE LAS
MUJERES ENTREVISTADAS Y DEL PERSONAL DE SALUD CON LOS
SERVICIOS Y LA ANTICONCEPCION EN LA ADOLESCENCIA.

Primeras experiencias con servicios de salud reproductiva en la adolescencia.

El primer contacto de la adolescente embarazada con los servicios de salud reproductiva
sean estos publicos o privados, modernos o tradicionales, suele ocurrir luego que la familia
de ella, la de su pareja o sus amistades cercanas conocen de la existencia del embarazo.
Comunmente, la busqueda de atencién para el embarazo se realiza a peticion de la madre,
la suegra, la pareja o la persona que le brindé asilo durante el embarazo, raramente por

iniciativa de la muchacha embarazada.

E: ¢(Cuando y cémo confirmaste que estabas embarazada?
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-Como a los cuatro meses es que yo me di cuenta porque no me bajaba, entonces yo no le
pedi consejos a nadie, sino que a la Unica que le conté fue a mi suegra y ella simplemente
me llevd a Corinto donde un ginec6logo para ver si eran las hormonas o estaba
embarazada... Eva, 23 afios, urbana, unida.

E: ¢ Ddnde le controlaron su primer embarazo?
-En el Mantica.

E: ¢De quién fue la idea de ir a ese lugar para atenderse su embarazo?
-De mi jefa, porque yo trabajaba con unos medicos y ellos también me veian, entonces ellos
me dijeron que fuera para cualquier cosa... Isidra, 36 afos, rural, soltera.

Salvo aquellas jovenes cuyo entorno inmediato goza de ciertos privilegios
econdmicos que les permiten el acceso a la atencion privada especializada, las jovencitas
que viven actualmente en las ciudades acuden por lo general a los servicios de salud
publica. En cualquiera de los posibles escenarios de atencion, no es la costumbre que la
muchacha determine quién sera el proveedor que la asistira durante el embarazo, misién
generalmente asumida por las personas que costearan el servicio, o por los profesionales del
sistema nacional de salud cuando la atencion prenatal se lleva a cabo en unidades de salud
del Estado.

En lo referido a las chicas oriundas del campo, la extension de los servicios publicos
de salud a zonas campesinas durante las ultimas décadas permite que algunas de ellas
controlen sus embarazos en puestos o centros de salud de atencién primaria ubicados cerca
de sus areas de residencia. Algunas de estas jovencitas seran convencidas de que el hospital
es el mejor sitio para que nazca su hijo o hija y junto a su familia prepararan las
condiciones para que el parto sea en la ciudad, lo cual puede incluir el traslado de
residencia durante los Gltimos dias de la gestacion a la casa de amistades o de algun
familiar que vivan en una zona mas accesible al centro hospitalario.

Es posible que para muchas jovenes campesinas la asistencia del embarazo combine
mecanismos tradicionales y modernos. En este caso, las jovenes asisten a la unidad de salud
a controlar su embarazo y paralelamente reciben cuidados propinados por parteras, tales
como masajes e infusiones para asegurar que el producto se encuentre en la posicion
adecuada y la madre no tenga problemas al momento del parto. Otra opcion entre las
jévenes campesinas puede ser recibir atencion durante todo el proceso del embarazo

solamente por parte de parteras de sus comunidades y trasladarse a la ciudad para parir.
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Finalmente, existen algunas muchachas del campo que acuden a las unidades de salud por
primera vez después de que su hijo o hija ha nacido, con el fin de asegurar la

administracién de las vacunas al recién nacido.

E: ¢Por qué consideras que no te atendiste durante el embarazo?

-No sé, como que la gente no buscaba mucho alla pues, en el campo. Eso si, yo dije una vez
que no me gustaba que una mujer me partiera, es decir como partera, yo dije que vendria al
hospital. Marcia, 36 afios, rural, soltera.

E: ¢Recibid algln tipo de atencién durante el embarazo?
-Pues fijese que yo no recibi ningun control porque antes no habia control como ahora.

E: ¢La sobé alguien durante el embarazo?
-No, nada de eso tampoco.

E: ¢Ddnde nacié su hija?

-En el hospital, eso si que tenia que ser en el hospital porque a mi me daba como miedo
tenerla alla y Dios sabe lo que hace porque me la sacaron por cesarea, ella no nacié normal.
Elba, 40 afios, rural, separada.

Las adolescentes solteras que residen en las ciudades por lo general confirman su
embarazo mediante pruebas clinicas especializadas luego de esperar un tiempo prudente,
durante el cual la ansiedad por la sospecha las agobia. El novio, en estos casos, puede
ofrecer a la chica el estudio clinico para calmar la ansiedad producida por la sospecha. Si el
embarazo ha surgido durante el noviazgo, en este periodo es costumbre que los gastos
econémicos de la pareja corran a cuenta del varon. Algunas veces, esas pruebas son
realizadas en laboratorios privados a fin de evitar cualquier sospecha por parte de
conocidos que laboren en las unidades de salud. Para la adolescente que reside en el campo,
las posibilidades se limitaran mas a las unidades de salud publicas, o simplemente
confirmaran empiricamente el embarazo por la ausencia de menstruacion y otros signos

asociados.

E: ¢Ddénde y cdmo te diste cuenta que estabas embarazada?
-...yo le dije y él me dio dinero y no entramos a clase y me fui de civil a una clinica
privada...

E: ¢Quién decidi6 que fueras a ese lugar a hacerte el examen?

-El, porgue yo le decia a él “si voy al Mantica alli trabaja mi tia que es enfermera, si voy a
la Primero de Mayo alli trabajo ella y la conocen, si voy a la Recoleccion ella llega alli a
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dejar papanicolao que se hacen las mujeres, si voy a Guadalupe alli me va a ver tu mama”.
Entonces, “mejor vamos a un privado” (me decia él), “porque si no querés ir a ningun lado,
mejor un privado”. Marta, 20 afios, urbana, soltera.

E: Contame, ,cémo confirmaste tu embarazo?

-Al estar casi cuatro meses con achaques y no bajarme, él se preocupaba por mi y teniamos
miedo de estar y no estar, y por fin él me dijo que me hiciera el examen y me lo hice y salio
positivo.

E: ¢ Donde te hiciste el examen?

-En una clinica privada, porque si no estaba, ;para qué despertar sospechas?, era con la
esperanza de que no estuviera embarazada?

E: ¢De quién fue la idea de hacerte el examen en esa clinica?

-De él, él me dijo que fuéramos. Carla, 24 afios, urbana, unida.

Como se sefiald, entre las mujeres que vivian en el campo cuando se embarazaron,

se recurria mas a las sefiales fisicas que suelen acompariar a un embarazo.

E: Cuénteme ¢cdémo confirmé que estaba embarazada?
-Nada, mi embarazo fue que no sentia nada, solo me decian “vos estas embarazada”, pero
no sentia nada, hasta que ya me senti la barriga, pero no me dio nada, ninguna de las cosas.

E: ¢Quién le decia que estaba embarazada?
-La gente y mi familia, todos los que me miraban, y como sabian que tenia hombre...
Andrea, 45 afios, rural, unida.

E: Cuénteme ;cOmo supo que estaba embarazada?
-Como a los dos meses de estar esperando y nada, “entonces estoy embarazada” dije. Elba,
40 afios, rural, separada.

Generalmente, cuando las adolescentes acuden acompafadas a las unidades de salud
para recibir atencion prenatal, lo hacen con familiares suyos del sexo femenino. En ciertas
ocasiones la pareja puede hacerlo también, pero no es una practica generalizada en todo el
periodo del embarazo. La situacion es més critica para aquellas jévenes que no tienen
apoyo ni de su familia ni de sus parejas. En estos casos, las muchachas acuden solas a los
controles prenatales.

El ministerio de salud de Nicaragua (MINSA) ha puesto en marcha en los ultimos
afios el Programa de Atencion Integral al Adolescente, lo cual parece haber generado entre
los y las trabajadores y trabajadoras de salud del Estado la visidn de que las necesidades de
la poblacion adolescente en materia de salud requieren un abordaje especial. En este

sentido, el MINSA organiza capacitaciones periodicas entre las personas que estan al frente
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de los programas en las unidades de salud. Sin embargo, la responsabilidad del programa
no recae necesariamente en el proveedor o proveedora que brinda la atencién médica
general a las muchachas y muchachos, y esta Gltima no se realiza de manera diferenciada en
todas las unidades de salud, puesto que la mayoria de centros y puestos de salud no cuentan
con personal médico suficiente. Por lo general, la médica o el médico que atiende las
demandas de salud de la poblacion adolescente es responsable también de otros programas.
No obstante la amplia cobertura del Programa de Atencion Integral al Adolescente, en el
departamento de Ledn Unicamente dos unidades de salud estan equipadas con consultorios
exclusivos para la atencion a las jovencitas y jovencitos menores de 20 afos.

En lo que respecta a la asistencia médica de las adolescentes nicaraglienses durante
el embarazo, salvo los embarazos tipificados como de Alto Riesgo Obstétrico, en los cuales
todos los controles prenatales son responsabilidad del meédico, los primeros y Gltimos
controles son realizados por el médico encargado y los otros son competencia del personal
de enfermeria. Esta rutina de atencion es valida aun en aquellas unidades con atencion
diferenciada para adolescentes y, segun las normas vigentes, los criterios para determinar si
un embarazo es de alto riesgo obstétrico son mucho més estrechos que antes. Conviene
sefialar que el acceso masificado a la atencion primaria en salud en el pais se consolid6
apenas a inicios de la década de los ochenta. Es decir, que con anterioridad la atencion
obstétrica por parte de personal calificado era un privilegio para las mujeres citadinas en las
unidades hospitalarias, sin que muchas mujeres tuvieran acceso alguno a la atencion
calificada durante su embarazo.

Las reacciones emotivas de los prestadores de servicios frente a una adolescente
primeriza que acudia a los servicios de salud en busca de atencion han adquirido matices
variados, en especial antes de la implementacion de los programas para el control de la
natalidad. De un lado, algunos prestadores de servicio censuraban el ejercicio de la
sexualidad de la muchacha, relacionandolo con la consecuente pérdida de oportunidades en
la vida, como la interrupcion de la educacién escolar, la necesidad de trabajar para
mantener al hijo o hija o simplemente la pérdida de apoyo por parte de la familia. De otro
lado, algunos trabajadores de la salud que se “compadecian” de la muchacha argumentando
que “un mal paso lo da cualquiera” y, finalmente, algunos lo consideraban como algo

normal que tiene que pasar toda mujer, especialmente en zonas campesinas.
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La implementacion de los programas de planificacion familiar por parte del Estado
parece haber introducido la variante de depositar la “culpa” de no haber evitado la
concepcion en las jovenes embarazadas. El argumento de que “con tantos métodos que
habia, salia embarazada la que queria” pas6 a permear en adelante el discurso médico. En
cierto sentido, puede pensarse que esta interpretacion de los programas de control de la
natalidad reforz6 en alguna medida la institucionalizacion de la desigualdad de género, al
promover el sentimiento de que todo lo concerniente a la reproduccién es un asunto

meramente femenino.

E: (Estaban utilizando vos o tu marido algin método anticonceptivos cuando te
embarazaste?
-Ni los conociamos, jnada!, ni sabiamos qué eran los anticonceptivos.

E: ¢ Te parece que es diferente ahora?

-Ahora la que sale panzona es porque quiere, porque ay les viven hablando a las mujeres
que no tengan hijos, que usen esto, que usen lo otro; ya es problema de cada quien. Julia,
35 afios, rural, casada.

E: ¢Utilizaban vos o el papd de tu nifio algin método anticonceptivo cuando te
embarazaste?
-Ni los conocia. [...], talvez los conocia, pero nunca me llamé la atencion eso de ponerme
nada, jjamas!

E: ¢Por qué?

-Porque la verdad, eso no se usaba mucho, la gente no pensaba en eso como hoy, ¢quién te
iba a decir como ahora que tomaras algo?, eso no se oia casi. Ricarda, 45 afios, urbana,
soltera.

En cuanto a la experiencia del primer parto, ésta suele comenzar con la preparacion
de la muchacha primeriza mediante platicas exploratorias con otras mujeres que han vivido
una situacién similar. Al respecto, una preocupacién central de la adolescente embarazada
puede ser su “buen comportamiento” durante el trabajo de parto. En este contexto, portarse
bien, significa para la adolescente reprimir al maximo sus emociones: evitar el llanto o los
gritos aunque sienta mucho dolor durante las contracciones; no manifestar disconformidad
por cualquier procedimiento aun cuando esté en desacuerdo con él; etc. Una jovencita con
el perfil anterior es tildada por lo regular de “chavala valiente” por el personal de salud y
catalogada como “ejemplo” para las parturientas multiparas que coinciden con ella en la

misma sala hospitalaria. Las adolescentes que paren en hospitales publicos, ademas, deben

237



enfrentarse casi obligatoriamente a la desagradable experiencia de ser revisadas

constantemente por estudiantes de medicina durante el trabajo de parto.

E: ¢Como consideras que fue la atencidn que recibiste durante el parto?
-Pues yo la senti bien, porque yo no era de esas personas escandalosas, no pegaba gritos ni
nada...

E: ¢Pensas que si te hubieran escuchado gritar te hubieran tratado diferente?

-Si, porque a otras que decian “ay, me duele, no aguanto”, “;quién las manda a andar
pariendo?”, les decian, “ahora aguanten”. Entonces yo decia “ay Dios mio, mejor me quedo
callada, si no, me dicen algo”. Carla, 24 afios, urbana, unida.

E: ¢Como consideras que te trataron en el hospital?

-Bueno, a mi no me trataban mal, pero si me incomodaba que me examinaban a cada rato
médicos que no son médicos sino que eran estudiantes que te estaban lastimando. Yo sentia
que era malo. Juana, 33 afios, rural, union de visita.

Con todo, existe cierta mayor tolerancia de parte de algunos proveedores de salud
con las adolescentes primerizas. No es raro en tal situacion que el personal médico invierta
tiempo para explicar a las muchachas lo que acontecera alrededor del parto. La paciencia de

las parteras puede asimismo ser mayor cuando se trata del primer parto de la joven.

E: ¢ Te parece que el trato fue diferente porque eras chavala o porque eras pobre?

-Me atendié muy bien él, hasta me dijo “esto es asi, asi, asi, no crea que de esto se va a
morir, porque aqui esta un médico después de Dios, primero él y después yo”, y, pues,
palabras de aliento que te dan. Vos te sentis ya con animo y ya como todo lo resolvi él...
Ricarda, 45 afos, urbana, soltera.

A su vez, aunque durante el embarazo la adolescente puede acudir sola a las
unidades de salud a recibir atencion, siempre habra una persona dispuesta, sea 0 no de la
familia, para acompafiarla hasta el hospital a atender el parto y esperar hasta que el bebé
nazca. El parto entrafia la expectativa de una nueva vida y es inaceptable en las reglas
culturales resistirse a acompafar a la parturienta en un momento asi. Salvo cuando la chica
reside en un sitio muy alejado del hogar de su familia de origen, la madre de la jovencita
encabeza la lista de los posibles acompafiantes y, cuando la pareja estéa presente en el hogar
al momento del inicio del trabajo de parto, muy seguramente acompafara también a la
muchacha. La compafiia en unidades médicas, en cualquier caso, concluye en el momento

en que la adolescente es ingresada a la sala de labor y se reanuda una vez que el bebé ha
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nacido, puesto que la rutina médica en Nicaragua no permite el ingreso de familiares o de
cualquier acompafiante a la sala de parto. Cuando la adolescente es dada de alta,
seguramente se han sumado a la espera nuevos familiares y amistades. Para los familiares
de las adolescentes cuyos hijos nacen con ayuda de parteras resulta mas viable la alternativa
de acompariar a la parturienta en el momento del parto, incluyendo a veces a sus parejas,
pero puede anteponerse la verglienza del varon o de la misma adolescente. Generalmente,
cuando alguien ingresa al recinto de parto suele ser otra mujer que seguramente colaborara
con el parto.

Por lo demas, salvo el caso de un hospital capitalino con reconocida experiencia en
materia de salud sexual y reproductiva adolescente, no existe aun en las unidades de salud
publicas del segundo nivel de atencion, un tratamiento diferenciado para el parto de las
adolescentes y el itinerario de abordaje es similar al que se implementa cuando llega a parir

una mujer mayor.

¢Por qué las adolescentes nicaragiienses no inician su vida sexual con proteccion?

En la actualidad, para muchas de las personas adultas de la sociedad nicaragliense esta
presente la idea de que tanto las jovencitas como los muchachos adolescentes deberian
utilizar algin método anticonceptivo cuando inician su vida sexual. La razén que
fundamente estas ideas en lo que respecta a las adolescentes descansa sobre la opinion de
gue un embarazo temprano puede constituir el final de toda perspectiva de superacion para
la chica y el comienzo de una etapa de su vida para la cual no esta preparada todavia. La
preocupacion puede girar también alrededor del posible costo econémico que puede
significar la nueva criatura para la familia de la muchacha en caso de un embarazo
inesperado. Por su parte, la preocupacion respecto de los varones adolescentes parece
limitarse a la probabilidad que tienen de contraer una infeccion de transmision sexual,
especialmente la del VIH. Sin embargo, este tipo de preocupacion social moderna se
quebranta cuando se trata de las propias hijas mujeres. Es decir, el uso de anticonceptivos
por parte de las adolescentes adquiere validez cuando tiene que ver con las hijas de otros

progenitores, pero no con las propias. En cambio, la premisa acerca de la utilizacion del
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condon por parte de los muchachos, se menciona precisamente pensando en los hijos

propios.

E: ¢{Que pensas acerca del uso de anticonceptivos por parte de chavalas y chavalos menores
de veinte afios?

-Como ahora en la actualidad hay tantas enfermedades, por lo menos, el hombre tiene que
cuidarse, y si es la mujer también.

E: Y en el caso de una muchacha que vive todavia con sus padres, ;qué te parece si utiliza
anticonceptivos?

-¢Si esta viviendo conmigo en la casa? No. Es tramposa, no me gustaria. Porque la verdad
es que si ella quiere tener su marido que se vaya con él y ya con un marido que tenga a su
hijo y jqué sé yo!, pero la verdad, es que eso es trampa, eso de estar viviendo en una casa
conmigo y que esté dandome la vuelta como dicen. No me gustaria. Marcia, 36 afios, rural,
soltera.

E: ¢Cudl es su opinion sobre el uso de métodos anticonceptivo por parte de los y las
adolescentes?

-Yo creo que es importante porque asi se evitan mayor riesgo entre ellos, porque para una
adolescente tener un embarazo es bastante riesgo un embarazo precoz, lo importante es que
ellas se avoquen a un centro de salud para evitar estos riesgos. Carmen, 47 afios, urbana,
auxiliar de enfermeria.

Es posible que muchas mujeres que inician su vida sexual durante la adolescencia,
compartan las ideas de algunos adultos en cuanto a lo inoportuno que seria para ellas un
embarazo en esta etapa de su vida. Pero una buena parte de ellas no recurre por iniciativa
propia a la anticoncepcion durante un tiempo considerable de su vida sexual. Las mujeres
de mayor edad justifican no haber usado anticonceptivos en la adolescencia por la ausencia
de programas para el control de la natalidad en tiempos pasados, pero el uso de
anticoncepcion sigue siendo infrecuente en las jovenes actuales. Algunas mujeres jovenes
pueden argumentar la negativa de su pareja al uso del conddn, su propio desinterés en los
anticonceptivos o el deseo de engendrar un hijo o hija. Pero hay barreras culturales que
parecen ir mas alla del interés y el deseo de las jovenes de tener sexo con proteccion y
dejan al desnudo la implacable censura que la sociedad nicaragliense hace sobre la
sexualidad de las mujeres adolescentes, y el escepticismo social acerca de la capacidad de
las personas menores de veinte afios de ser protagonistas de su propia vida.

Esta censura se hace presente a traves de diversas practicas culturales. Cuando la

comunidad se entera de que una muchacha adolescente soltera recurre a la anticoncepcion,
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seguramente se dard a la tarea de difamar a la joven tildandola de “loca”, “zorra” o
“prostituta”. Emerge en estos casos la aparente preocupacion social por la traicion que la
hija descarriada hace a sus progenitores y por la desfachatez de la jovencita que pretende
“engafiar a la todo el mundo haciéndose pasar por sefiorita”. Como en todo lo relativo al
ejercicio de la sexualidad, los padres de la muchacha, especialmente la madre, seran los
chivos expiatorios del juego una vez agotados todos los recursos que inculpan a la joven, y
no es infrecuente que la imprudencia social llegue al extremo de descubrir la vida sexual de
la joven frente a su propia familia. Es muy probable que vecinos de la adolescente no
resistan la tentacion de insultarla cuando ésta transite cerca de ellos sola o en compafiia de
otras personas, accion que generalmente se hace de manera indirecta haciendo alusion a
terceras personas sin mencionar el nombre de la muchacha, pero evidenciando algun detalle
propio de la vida de la joven que deja por sentado que se trata de ella.

A su vez, al ser descubierta de cualquier manera la sexualidad de una adolescente
por sus progenitores, la madre sufrira por partida doble: de un lado, la temible posibilidad
de las consecuencias de un embarazo temprano de su hija, y por otro lado, la segura
reprension del marido y resto de familiares, quienes seguramente la juzgaran como la
principal responsable del mal paso que dio la joven. Ademas de la reprenda moral, es
posible que tanto el padre como la madre castiguen fisicamente a la adolescente, la cual, en
adelante escuchara cada dia reproches y amenazas verbales. Podria asimismo desplegarse
una suerte de control familiar extremo sobre la vida de la adolescente, con un intento

desesperado de estrechar al maximo los posibles espacios sociales de la muchacha.

E: ¢Cual habria sido la actitud de la familia de una adolescente que utiliza anticonceptivos?
-La matan a vergazos. O sea, por lo menos en mi etapa de adolescencia ni sabia que
existieran, si solo por tener una relacion era un caos, ahora por usar anticonceptivos... hasta
creo que hubiera sido peor que tener un embarazo. Dora, 43 afios, urbana, union de visita.

E: ¢Y qué considerds que pensarian las familias de estas chavalas al saber que usan
anticonceptivos?

-Hay familias que no les importa lo que andan haciendo sus hijos y les da igual, y hay otras
que no, talvez les pegan, las regafian... hay madres que son diferentes. Leticia, 14 afios,
urbana, unida.

En lo que respecta al Estado, a partir del ultimo quinquenio del pasado siglo el
ministerio de salud (MINSA) ha puesto en marcha el Programa de Atencion Integral a los
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Adolescentes que comprende de manera general la promocion de estilos de vida saludables
entre este grupo poblacional e incluye lo relativo a la salud sexual y reproductiva de las y
los adolescentes. ElI Ministerio de Educacién (MINED) por su parte, ha incluido en los
ultimos afos en la curricula escolar un apartado sobre educacién sexual que puede ser
retomado por los maestros y las maestras o implementado en conjunto con el MINSA. De
esta manera, en algunas escuelas se brindan charlas educativas a muchachos y muchachas
que comprenden diversos temas de salud sexual y reproductiva. Los esfuerzos se iniciaron
con estudiantes de secundaria y desde hace algunos afios las charlas se han extendido a los
ultimos afos de primaria.

Como resultado de ese esfuerzo conjunto se han conformado en algunos sectores los
Ilamados clubes de adolescentes, especialmente con escuelas de la comunidad pero que
pueden incluir en ocasiones a jovenes que estan fuera del sistema escolar. Por parte del
MINSA, al frente de estos clubes se encuentran profesionales de la salud que reciben
capacitaciones cada cierto tiempo y que se supone estdn sensibilizados sobre las
necesidades de las y los adolescentes.

Sin embargo, estas iniciativas estan lejos de cubrir las necesidades anticonceptivas
de las adolescentes. Algunos proveedores de servicios no comparten la idea de que los y las
adolescentes tienen el derecho de recibir informacion veraz y amplia sobre todo lo
concerniente a su vida sexual. Algunos de estos trabajadores incluso se oponen a la
anticoncepcion por parte de las adolescentes solteras, y como mucho, pueden aceptar que
las jovencitas utilicen métodos naturales para el control de la natalidad. IrGnicamente, para
las adolescentes solteras que viven todavia con sus familias, es frecuente que una buena
proporciodn de los y las trabajadoras de la salud sean parte de la comunidad en la cual estan

situadas las unidades de salud y sean vecinos o conocidos de las familias de las muchachas.

E: ¢(Considera que el uso de métodos anticonceptivos por parte de las y los adolescentes
podria generar la promiscuidad o la infidelidad?

-...yo pienso que a los adolescentes no se les debe dar toda la informacion sobre los
métodos de planificacion familiar...es muy probable que al darles los métodos
anticonceptivos les estemos promoviendo la promiscuidad, y eso se estd viendo. [...]
Porque por ejemplo yo no estoy de acuerdo con ese spot que dice que “sin un condén mejor
ni lo pienses”, porque estamos generando propiamente eso. La verdad es que yo soy un
poquito anticuada en relacion a esas cosas. Miriam, 38 afios, urbano, médica general.

E: ¢Cual es su opinion sobre el uso de anticonceptivos por parte de los y las adolescentes?
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-En mi caso personal cuando los adolescentes vienen aqui yo les promuevo la abstinencia,
porque no han terminado de formar su cuerpo y ellos tienen que estudiar y tienen que
desarrollarse. Esa es mi opinion personal. Sandra, 43 afios, rural, médica general.

E: De estas adolescentes que vienen ¢sabe cual es la situacion conyugal de la mayoria?
-Mire: aqui nosotros...con muchos problemas pues porque la mayoria de las personas que
trabajan son de aqui, entonces a veces es dificil cuando las chavalas ya tienen relaciones,
porque desde mis estadisticas son del pueblo, entonces es dificil para nosotros porque
vienen muchachas que tienen relaciones sexuales, talvez a escondidas... Nidia, 40 afios,
médica general, rural.

No sorprende por tanto que muchas de las muchachas adolescentes solteras que
llegan a utilizar métodos anticonceptivos modernos se sirvan de farmacias privadas para
este fin, accién que también tiene sus bemoles para las chicas, por el riesgo de ser
sorprendidas por terceros en la farmacia, o por vendedores o vendedoras que las conocen, 0
porgue no tienen consejeria médica sobre el anticonceptivo adecuado para ellas. Las chicas
podrian, en estos casos, sortear de todas las formas posibles las dificultades que amenazan
la privacidad de su vida sexual. Una alternativa puede ser enviar a amigas que viven en
comunidades alejadas o que ya son madres a buscar el anticonceptivo a la unidad de salud o
a comprarlo en alguna farmacia privada. Otra alternativa, cuando el método se obtiene de
proveedores privados, puede ser la compra por la misma pareja de la muchacha. Es posible
gue las jovenes se sientan menos vulnerables al comprar sus anticonceptivos en farmacias
que tienen dependientes mas jovenes. Lamentablemente, los y las dependientes de las
farmacias suelen limitar el aspecto informativo sobre los medicamentos, y en el mejor de

los casos, entregan a las muchachas los prospectos que los laboratorios adjuntan al método.

E: ¢ Las muchachas adolescentes también acostumbran venir de noche?

-No, pero ellas vienen a preguntar, “es que mi amiga esta teniendo relaciones sexuales y
ella quiere saber si puede planificar y con qué puede planificar”, y ahi nomas entra cuando
ella quiere empezar a planificar y no quiere tener hijos. Victoria, 32 afios, rural, licenciada
enfermeria.

E: Cuando tenias menos de veinte afios ¢qué decian los expendedores de una farmacia si
una chavala adolescente llegaba a comprar anticonceptivos?

-Depende de la farmacia y el vendedor, porque por lo menos, aqui en Ledn hay vendedores
que te lo venden normal, pero hay otras farmacias que son mas viejas y alli como son
sefioras las que te venden te quedan viendo y pero lo critican un poco, porque te dicen y
“¢para que lo querés?”. Pero hay otras farmacias con jévenes que te atienden bien, te sacan
de todo tipo de pastillas, de colores, “estan estas inyecciones” y te las sacan toditas, te las
explican toditas, y existen papeles que te los dan para que vos sepas cudl es el mejor
método. Eva, 23 afios, urbana, unida.
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Por su parte, las pocas adolescentes solteras que obtienen sus anticonceptivos en
unidades de salud del Estado, deben llenar un protocolo burocrético engorroso para ser
integradas en el programa de planificacion familiar, que inicia con la interrogacion del
trabajador de salud encargado acerca de si ya tiene relaciones sexuales con un hombre.
Posteriormente se abre el expediente clinico a la muchacha y se decide con quién tendra la
consulta dependiendo del motivo de la visita. Si bien se informa a la jovencita sobre los
métodos existentes en la unidad, se hace hincapié en el método que se considera apropiado
para ella. En cambio, cuando los varones adolescentes solicitan condones se les entregan
sin ningln miramiento y no existe la practica de integrarlos al programa de planificacion
familiar ni de abrirles expediente clinico, lo cual confirma que la feminizacion de los
servicios de salud sexual y reproductiva constituye tan solo uno de los pisos de una
piramide cultural que deposita en la mujer todo lo que concierne al cuidado de la practica

sexual y la responsabiliza de las consecuencias.

E: ¢Platigueme sobre la ultima vez que atendié a una adolescente sobre su salud sexual y
reproductiva?

-Bueno, tuve el caso de una adolescente que venia por consulta... después en el abordaje
con ella (porque como no me trajo a ningun familiar) ella ya me dijo que no, que venia a
planificar, y yo le decia “;ya tenes marido?”, y ella me decia que no, “pero si vos no tenés
marido ;por qué vas a planificar?” le decia yo, entonces ella no me daba mucha
informacidn y de tanto insistir ella me dijo que no, que vivia con su mama...y que ya tenia
relaciones...Silvia, 40 afios, médica general, urbana, maestra en salud publica.

E: ;Y alos varones?
-los varones igual: planificacion familiar... por lo general a los hombres no los ingresamos
con un expediente, sino que vienen a solicitar un condon.

E: ¢Por qué piensa que en el programa de planificacion familiar a los varones no se les lleva
un registro tal como se les lleva a las mujeres?

-Porque siempre andan con el tiempo y porque no estan acostumbrados y nosotros mismos
los hemos acostumbrados...y entonces preferimos que se lleven el condén y que no quede
registrado en el centro... Miriam, 38 afios, urbano, médica general.

Pero, ¢cuando empiezan a planificar sus embarazos las adolescentes nicaraglienses?
A partir de la implementacién de los programas de control de la natalidad en el pais, parece
evidenciarse una preocupacion extrema del sistema de salud por la planificacion familiar

desde el momento mismo que una muchacha da a luz, al punto que la joven puede ser dada
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de alta del hospital en el cual parid6 “con su método puesto”, muchas veces sin ser
consultada al respecto y sin informacion alguna sobre las posibles reacciones adversas. En
las unidades de atencion primaria, el interés de los trabajadores de la salud para que la
muchacha que ya tuvo un hijo planifique no baja de tono, y parece formar parte de la norma
de atencion.

A su vez, familiares, amistades y conocidos/as de la jovencita que ha dado a luz

L A 11

expresaran a ésta seguramente que “ahora tiene que planificar”, “que la vida esta dura 'y que
con dos no se puede”, etc. Es muy probable que la misma muchacha muestre un interés
inmediato por evitar un nuevo embarazo y al margen de la opinién de su marido puede
intentar por todos los medios acercarse a la unidad de salud y solicitar la anticoncepcion.
Las mujeres de mayor edad también buscaron iniciar la planificacién familiar cuando ya
tenian hijos, pero por las limitaciones de la oferta médica de su tiempo, no pudieron hacerlo
después del primer hijo, sino luego de tener varios hijos o hijas.

E: ¢Hableme del procedimiento que utilizan para atender a una mujer que ha dado a luz
recientemente?

-Lo mismo: se le pesa, se le toma su presidn, se le hace su revision vaginal, se le toma la
temperatura, se le revisa el color del sangrado y se le ofrece su método de planificacion.
Lorena, 36 afios, rural, auxiliar de enfermeria.

E: ¢Cual es el procedimiento que utilizan para atender a una mujer que ha dado a luz
recientemente?

-Es atendida por el puerperio. Se le toma todo lo necesario en relacién a su parto, signos
vitales, se le brinda consejeria de planificacion familiar, a veces traen método del hospital a
veces no, también se les habla de la lactancia materna, del cuido del nifio. Nidia, 40 afios,
médica general, rural.

E: ¢Estas mujeres que estan en el puerperio aceptan la planificacion familiar?

-Yo no sé si la aceptan, porque Ultimamente lo que he visto es que casi siempre vienen con
el método de planificacion del hospital, el hospital podriamos decir que a partir del inicio de
este afio, a todas les estan poniéndole método...

E: ¢La inyeccion la aplica el hospital por iniciativa de la mujer o porque ellos lo
determinaron?
-Yo creo que por parte del hospital, porque cuando vienen ellas les pregunto “;te pusieron
una inyeccion?” y ellas me dicen que si, pero que no saben para qué es esa inyeccion, no les
dan mucha informacion en el hospital. Silvia, 40 afios, médica general, urbana, maestra en
salud publica.

Conviene sefialar que ni el matrimonio, ni la unién consensual, ni la maternidad, ni

la misma edad constituyen una garantia para la mujer en cuanto a verse libres de juicios
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sociales si deciden utilizar anticoncepcion. No es infrecuente que el uso de anticonceptivos
por parte de adolescentes unidas despierte sospechas en algunas personas de la comunidad
y en sus mismas parejas acerca de la fidelidad de las muchachas, situacion que refleja la
asociacion que las concepciones culturales suelen hacer entre el uso de anticonceptivos y la
propension de las mujeres a ser infieles o promiscuas. Resulta interesante, en este sentido,
observar cdmo ciertas muchachas ingresan a los programas de planificacion familiar a
escondidas del marido, y no es dificil imaginar la enorme lista de obstaculos que estas
mujeres deben sortear para poder ejercer el derecho de espaciar sus embarazos, evitando, al
mismo tiempo, ser descubiertas por el cdnyuge o por amistades de éste.

E: ¢Las adolescentes unidas o casadas vienen también a escondidas a solicitar el servicio?
-No, una vez estuve con una muchacha de diecinueve afios que el marido no la dejaba
planificar y mientras la muchacha estaba aqui adentro el marido estaba al otro lado de la
malla, y €l le decia “cuidadito te van a poner algo para planificar”, pero no es muy frecuente
que vengan con la pareja y que pasen por eso. Sandra, 43 afios, rural, médica general.

E: ¢Y si la muchacha ya hubiese estado unida a un hombre?

-...Si la mujer ya tiene hijo y no tiene marido pasa lo mismo porque pueden pensar que
andaba con otro hombre y que no quiere salir embarazada y que no es con el papa del nifio
gue anda, sino que con otro y que nadie se da cuenta, pero que ella esta teniendo relaciones
sexuales con otro hombre y que después de su hijo anda con otro hombre. Juana, 33 afios,
rural, unién de visita.

E: ¢Consideras que las mujeres adolescentes que utilizan métodos anticonceptivos tienen
mayor posibilidad de andar con un hombre y con otro?

-Si lo considero, porque en vez de evitar un cancer o otra cosa, ellas con tal de andar
virriando, a ellas les vale inyectarse, tomar algo...

E: ¢Te parece que el uso de anticonceptivo por parte de las mujeres adolescente puede
provocar infidelidad con la pareja?

-Claro que si, porque tomando anticonceptivos yo puedo estar en la casa con mi maridito
sin salir embarazada, pero cuando él se vaya el que pueda viene a hacer lo que hace falta...
Blanca, 30 afos, urbana, union de visita.

Con tantas barreras culturales, resulta razonable entender por qué las adolescentes
nicaraguenses no recurren generalmente a la prevencidn anticonceptiva en sus primeras
relaciones sexuales y por qué la union consensual o la maternidad constituyen para la
mayoria de las mujeres la experiencia que sigue después de esas experiencias sexuales
desprotegidas. No puede ser de otra manera en un pais en el cual ser madre agrega el punto

final al proceso de la conversion en mujer de una muchacha, y parece otorgarle también el
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titulo de persona. Es apenas después de ser sefiora 0 ser madre que una mujer, a pesar de la
persistencia de muchos obstaculos, ya puede al menos tomar por cuenta propia decisiones
sobre algunos aspectos de su vida reproductiva, sin ser catalogada por todos de incapaz, de

inmadura, de vaga o de “loca”.

CONSIDERACIONES FINALES

En la cultura social nicaragiiense, la adolescencia constituye el periodo durante el cual una
buena parte de las muchachas asumen su condicion de mujeres, situacion esta que queda
sellada por razén de la llamada “entrega” de la chica a un hombre; esto es, mediante la
pérdida de la virginidad de la jovencita. En la mayor parte de los casos, en pleno siglo XXI,
y de acuerdo con los datos de la ENDESA analizados en el capitulo 1I, este paso a la
adultez se da al iniciarse la vida matrimonial o la unién conyugal en la adolescencia. Sin
embargo, la entrega también puede acontecer en el seno de una relacion de noviazgo, en la
cual la jovencita se siente enamorada de su pareja y convencida de la reciprocidad del
sentimiento por parte de su novio. La diversidad de significados que puede revestir la
transformacion de una muchacha en mujer a través de la entrega sexual a un hombre ayuda
a entender las normas culturales de género que subyacen al embarazo adolescente en
Nicaragua.

Al inicio de la vida sexual de la adolescente sucede toda una serie de eventos que,
entretejidos, conforman el fundamento cultural de la nueva condicion de la joven en cuanto
al rol que como muijer la sociedad tiene determinado para ella, y que la acompafiara por el
resto de su vida. De esta manera, la adolescente debe empezar a ejercer funciones
domésticas alrededor del cuidado de su pareja, aun cuando la muchacha permanezca bajo la
tutela de sus progenitores. En la mayor parte de los casos, para iniciar la vida sexual debe
trasladarse a la casa del hombre o de sus padres y quedarse a vivir alli con su pareja.
Asimismo, el circulo social y las actividades cotidianas de la adolescente suelen cambiar
dréasticamente a partir de decisiones de su pareja, quien pasara a determinar en adelante lo
que es oportuno respecto del comportamiento de la chica para asegurar la estabilidad de la
relacion.
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En la sociedad nicaragiense, al parecer, ha sobrevivido a lo largo del tiempo el
repudio social hacia las relaciones sexuales de las adolescentes cuando estas se llevan a
cabo fuera del contexto de una unién marital. Es posible que estas normas sean las que
presionen a que casi cuatro de cada diez adolescentes inicien su vida marital antes de
cumplir los 20 afios, y que la mayoria de ellas lo hagan incluso antes de los 17 afios A lo
anterior se agrega que, con la expansion del sistema educativo en el pais durante las Gltimas
décadas, el embarazo antes de los veinte afios emerge como una sombra que justifica, en
parte, la baja escolaridad de las adolescentes. El rechazo social hacia la practica sexual de
las jovencitas, por la posible pérdida de oportunidades econdémicas y sociales para las
muchachas que se embarazan precozmente, se une a las normas de genero que prescriben la
virginidad de las mujeres hasta la unién marital para propiciar las uniones tempranas. La
expansion del sistema escolar beneficia principalmente a las jovencitas de los estratos
medios y altos, que son una minoria, ya que la mayor parte de las adolescentes, y sobre
todo las de los estratos bajos y muy bajos, dejan de estudiar al terminar la ensefianza
primaria y no tienen mas opciones de vida que permanecer en casa de sus padres o unirse
maritalmente antes de los 20 afios.

Si bien el ideal tradicionalista del embarazo en un contexto matrimonial persiste en
la sociedad nicaragiiense, y se expresa sobre todo en el establecimiento de diversos tipos de
uniones maritales no matrimoniales durante la adolescencia, existe tolerancia social hacia el
embarazo de una mujer soltera, siempre y cuando el hombre que la embarazé se la lleve a
vivir con él o de cuenta de su manutencion y de la del hijo o hija, y reconozca sin
miramientos que él es el padre de la criatura. En cambio, un embarazo seguido del total
abandono de la pareja todavia es percibido como una deshonra grave a la honestidad de la
jovencita y una traicion de la muchacha a sus progenitores. Cuando la joven embarazada es
abandonada, serd la comidilla de sus vecinos y de las personas de su circulo social
inmediato. En tanto que si el embarazo aflora dentro de una relacion constituida, en
especial si es una unién legalizada por matrimonio, la sociedad exaltara la suerte de la
joven y la sefialara como ejemplo para otras chicas solteras.

No siempre una unién marital precede al embarazo entre las adolescentes. Algunas
de las muchachas que se embarazan antes de los veinte afios no desean unirse con el

hombre y lo hacen a expensas de la presion que ejercen sus progenitores para aceptarlas
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como miembros de la familia, por lo que precipitan la fuga, mientras que otras son
abandonadas por sus parejas al momento del embarazo y deben vivir al menos por un
tiempo como madres solteras, hasta que logren una unién posterior.

En lo que tiene que ver con la préctica sexual protegida, el inicio de la vida sexual
de gran parte de las adolescentes nicaraglienses parece transcurrir sin proteccion alguna.
Una vez iniciada la vida en pareja, e incluso la maternidad, solamente cuatro de cada diez
adolescentes usan anticonceptivos Los programas de control de la natalidad son
relativamente nuevos en el pais, con lo cual, las mujeres entrevistadas de mayor edad no
tuvieron acceso a la prevencion anticonceptiva durante su adolescencia. Por su parte, las
mujeres mas jovenes deben bregar con el doble discurso social que, por un lado considera
pertinente la practica anticonceptiva entre las mujeres adolescentes para evitar los
embarazos, pero condena asimismo las relaciones sexuales fuera del matrimonio y antes de
los veinte afios. Las normas culturales determinan, de esta manera, que la condicién de
mujer es una categoria social a la cual una muchacha se hace acreedora mediante su
primera relacion sexual con un hombre, categoria que se afianza con la unién marital y
queda ratificada para siempre con la experiencia de la maternidad.

Vemos cdmo las ilusiones que cualquier nifia nicaragiiense puede tener respecto de
un futuro independiente y de desarrollo personal como adolescentes se desvanecen en
medio de una cultura gque les transmite que asi son las cosas, que a las nifias les corresponde
hacer los oficios domésticos mientras los hijos varones juegan en la calle con sus amigos;
que llegado el momento ya no estara bajo la autoridad de sus padres, sino del hombre que la
haga su mujer; que esa es la realidad, que no hay otra porque sencillamente ella es una
mujer y esa es la parte que como mujer le corresponde. Como mujeres, por su parte, cuando
la vida les otorgue la oportunidad, sefialaran con certeza que la maternidad es lo mas
grandioso que les ha sucedido en la vida, aun cuando haya significado una unién temprana
o la maternidad en solteria. ;| Mitos?, ;tabues?, ¢resistencia cultural frente a un cambio que
entrafia la dualidad entre la justicia y la costumbre? La verdad es que, adentrados en el
tercer milenio, todavia puede exclamarse con certeza: jCudnto cuesta ser mujer en

Nicaragua!
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CAPITULO V
CONCLUSIONES: LA COMPLEJIDAD DEL ABORDAJE
DEL EMBARAZO ADOLESCENTE EN NICARAGUA.

251



El interés capital de la presente investigacion fue analizar de manera rigurosa e integral la
informacion adecuada que nos permitiese realizar una apropiada discusion sobre la
situacion contemporanea de los principales aspectos sociales que enmarcan la vida sexual,
conyugal y reproductiva de las adolescentes nicaraguenses. El andlisis de informacion
procedente de instrumentos de indole cuantitativa fue complementado con una exploracién
cualitativa de aspectos culturales para acercarnos a estos objetivos. La permanencia de una
elevada incidencia del embarazo temprano en Nicaragua motivo nuestro interés por estudiar
las dimensiones sociales y culturales asociadas al fendmeno y nos llevo a vincularlas con
todo el proceso de inicio de la vida sexual, marital y reproductiva de las jovencitas.
Nuestros hallazgos nos permiten afirmar que el embarazo en la adolescencia no es una
conducta de las jovencitas que se desvia de las normas sobre posponer la sexualidad hasta
la union conyugal, sino que se relaciona con pautas de inicio temprano de la vida conyugal
de las mujeres propias de las desigualdades sociales, de la pobreza y de la vida campesina.
En estos contextos, prevalecen dimensiones culturales de género muy tradicionales, que
configuran el inicio sexual, conyugal y reproductivo de las adolescentes. Nuestra idea
inicial de que la calidad de la atencion en salud reproductiva era un componente principal
en la determinacién del embarazo temprano fue relativizada, ya que éste resultd ser
solamente uno entre los muchos factores que influyen en este fendmeno, y también en la
calidad de la atencién influye la elevada dimension de la pobreza y la ruralidad de
Nicaragua. La calidad de la atencion es diferente segun la residencia urbana o rural y segin
el estrato socioecondmico de pertenencia de las adolescentes.

La discusion teorica acerca del embarazo adolescente contempla distintos enfoques,
entre los cuales destaca por su permanencia en el tiempo y su predominio en la
investigacion sobre el fendmeno, el abordaje que lo considera como un problema causado
por un comportamiento inadecuado de las propias adolescentes que se embarazan,
resaltando las consecuencias negativas para las muchachas que resultan de haberse
embarazado -solteras o unidas- antes de cumplir 20 afios. Entre esas consecuencias
desfavorables destacan la pérdida de oportunidades econdmicas y sociales, pues se estima

que el embarazo obliga a las jovencitas a abandonar su formacién académica y que merma
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sus aspiraciones laborales. En especial, este enfoque estima inconveniente que una mujer se
embarace muy joven por motivos de salud, por cuanto su cuerpo aun no esta bien formado
y la gestacion o el parto podrian poner en riesgo la vida del bebé o de la madre. Conviene
sefialar que, de alguna manera, esta vision prevalece en sectores medios urbanos y entre el
personal de salud en la sociedad nicaragiiense hasta ahora.

Hacia finales del primer lustro de los afios noventa, el progreso y la profundizacion
de la investigacion internacional sobre las mujeres y la reproduccién dieron un giro
espectacular al proponer el enfoque de la salud reproductiva, mismo que fue plasmado en
las sugerencias de la Conferencia Mundial sobre Poblacién y Desarrollo (CIPD)
desarrollada en El Cairo en 1994. En esta Conferencia, ademas del reconocimiento que se
da a la salud sexual y reproductiva como parte de todo el proceso de la vida de las personas,
se reconocen los derechos de grupos excluidos anteriormente por los programas
gubernamentales, como las y los jévenes, de recibir informacion adecuada y oportuna sobre
todo lo concerniente a la sexualidad y la reproduccion por parte de los gobiernos, asi como
servicios adecuados para el ejercicio sano y satisfactorio de su sexualidad. Se expresa de
igual manera la necesidad de brindarles los medios adecuados para evitar o espaciar los
nacimientos.

A comienzos del nuevo milenio, el Fondo de Poblacion para las Naciones Unidas
reconocio que existen diferencias respecto de la fecundidad adolescente entre los diversos
paises, y toma en cuenta factores de orden cultural entre los posibles determinantes del
fenémeno. Este enfoque, que hemos caracterizado como “intermedio”, se refiere al papel
que desempefian en la ocurrencia del embarazo temprano las oportunidades que las
adolescentes disponen en la vida y sus propias aspiraciones educacionales. Esta vision
reconoce las desigualdades econdmicas y de género existentes en la sociedad, asi como las
diferencias existentes en el acceso a los servicios de salud y en las actitudes de las personas
que brindan la atencion.

Ante la preocupacion de la comunidad académica internacional por el aparente
aumento de los embarazos adolescentes, antes de finalizar el siglo pasado destacados
investigadores de la region latinoamericana cuestionaron las conclusiones del enfoque
dominante, que atribuian a un comportamiento sexual inadecuado de las adolescentes

solteras la interrupcion de su educacion. La idea generalizada de un aumento o
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desproporcién en los embarazos de las adolescentes latinoamericanas parecia ser
generalizada, pero no tomaba en cuenta el crecimiento enorme que tuvo la cohorte de
adolescentes en la region debido a la inercia derivada de la transicién demografica, asi
como la marcada disminucion de la fecundidad que ocurrid entre las mujeres mayores de 20
afios. Este enfoque, llamado *“emergente” por sus autores, enfatiza el hecho de que la
mayoria de los embarazos tempranos se observan entre los sectores mas pobres de la
sociedad, que se caracterizan por una fecundidad muy elevada, independientemente de la
edad en la cual las mujeres inician su vida reproductiva. A su vez, la probable amenaza que
representa un embarazo adolescente para la vida de la madre embarazada o para la de su
hijo o hija, es objetada en este enfoque, con el argumento de que las experiencias negativas
para la salud resultan més de la desigualdad social y de la pobreza de quienes se embarazan
temprano, que de la edad misma a la que suceden los embarazos.

Estas nuevas visiones (de salud reproductiva, intermedia, y emergente) se adoptaron
para esta investigacion. Son enfoques que no cuestionan el derecho de las adolescentes de
ejercer su sexualidad y que develan las normas culturales prevalecientes en América Latina
gue las presionan hacia las uniones maritales tempranas. Tampoco asocian la pérdida de
oportunidades académicas con las consecuencias indeseables del embarazo temprano,
puesto que proponen que en contextos de pobreza, la mayoria de estos embarazos
acontecen luego de que las jovencitas han abandonado el sistema escolar. La reflexion
rescata también el contexto del ejercicio de la sexualidad adolescente fuera de la unién
conyugal, en tanto es rechazada y sancionada negativamente por la sociedad. Para Stern y
Garcia (1999), creadores del enfoque emergente sobre el embarazo adolescente, los
responsables de la implementacion de las politicas y programas en los distintos paises,
deben considerar la necesidad de impulsar politicas y programas especificos dirigidos a este
grupo poblacional, mediante los cuales se le garantice a la gente méas joven de diferentes
estratos sociales el acceso a condiciones que les permitan posponer, no solamente la
maternidad y la paternidad, sino también la union marital temprana. Son politicas que
necesitan asegurar el acceso apropiado a la informacién sobre los diferentes métodos que
permitan a las muchachas y muchachos adolescentes evitar embarazos y partos no previstos

0 deseados.
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Por nuestra parte, tomando en consideracion que Nicaragua presenta la tasa de
embarazos adolescentes méas alta de la region latinoamericana desde la década de los
setenta, y que el pais presenta en lo interno desigualdades econémicas abrumadoras que se
han ido profundizando, hasta el punto de que el pais es considerado como el segundo pais
mas pobre de Latinoamérica y El Caribe, hemos retomado las premisas de estos nuevos
enfoques para guiar la discusién a lo largo de nuestra investigacion, validando en los
apartados pertinentes lo acertado de nuestra eleccion. La inmensa mayoria de las
adolescentes nicaragiienses que eran sexualmente activas en 2001 ya estaban o habian
estado unidas maritalmente, sea en unién libre, en matrimonio, o separadas, divorciadas o
abandonadas. Entre las pocas que iniciaron su vida sexual siendo solteras, la mayor parte
buscaron una union marital posterior a ese inicio sexual, ya sea en la adolescencia 0 poco
después de los 19 afios. Nuestros resultados sugieren que no fueron los embarazos
tempranos de las jovencitas los que reprodujeron la baja escolaridad de las adolescentes,
sino que la pobreza imperante en Nicaragua lleva a que en los sectores socioeconomicos
bajos y muy bajos, que agrupan a la mayor parte de las adolescentes, y en las zonas rurales,
son las condiciones sociales las que llevan a una baja escolaridad de muchas adolescentes y
a su orientacion hacia la union marital temprana.

Una consideracion que intentamos que fuera central en nuestro estudio, constituye la
asociacion del tipo de atencion en salud reproductiva que reciben las adolescentes con la
calidad de su vida sexual y reproductiva y, atendiendo a ello, la discusion teorica abarcd
también esta categoria. Retomamos los marcos conceptuales sobre la calidad de la atencion
de Judith Bruce (1990) y de Maria Isabel Matamala (1995), que en conjunto constituyen un
adecuado punto de partida que buscé guiar la investigacion en cuanto a las interpretaciones
sobre la calidad de los servicios en salud sexual y reproductiva que reciben las adolescentes
en el pais.

Si bien, el modelo de Bruce (1990) corresponde a un momento en el cual la
comunidad internacional de poblacion empezaba a enfocar sus esfuerzos en la calidad de la
atencion como uno de los determinantes del nivel de salud de las personas, el marco que
propone la autora recoge con precision las principales caracteristicas que deben tener los
servicios de salud para que las personas hagan buen uso de ellos y la atencion impacte de

forma positiva el nivel de vida de quienes acuden a buscar el servicio. En la propuesta de la
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autora es loable la identificacion que hace de barreras frecuentes con las cuales deben lidiar
usuarias y usuarios para no acceder a los servicios de atencién en salud o para descontinuar
utilizandolos, obstaculos que van desde la falta de acceso fisico y econdémico, hasta la
actitud misma de las personas que brindan la atencién. La propuesta de Matamala (1995) a
su vez, coincide con los requerimientos de Bruce, enfatizando ademas en la perspectiva de
género y en los derechos sexuales y reproductivos que deben permear todo servicio en
salud que se brinde a la poblacion usuaria. Los derechos sexuales y reproductivos son
concebidos aqui como parte integral de los derechos humanos. Algo interesante en el
enfoque sobre la calidad de la atencion en salud reproductiva de Matamala (1995), es que la
autora no se limita a reflexionar sobre las diferencias de género que puedan influir
negativamente en la calidad de atencidon que reciben las mujeres por parte de los y las
prestadores de servicio, sino a las diferencias mismas que puedan existir al interior de la
estructura de salud y entre prestadoras mujeres y usuarias. La autora rescata las inequidades
de género que se suceden dentro del sistema de salud y muestra como las trabajadoras
mujeres pueden estar sometidas a dobles o triples jornadas de trabajo, 0 devengar salarios
menores que sus colegas varones. Asimismo, da cuenta de los agravios frecuentes que
manifiestan tener usuarias mujeres por parte de trabajadoras de salud del mismo sexo.

De esta manera, retomando los principales ejes de los enfoques tanto de Bruce
(1990) como de Matamala (1995), nos dimos a la tarea de plantearnos un marco que
sirviese como punto de partida para analizar la calidad de la atencion en salud reproductiva
que reciben las adolescentes nicaragtienses, concluyendo que los aspectos centrales que éste
debia contener eran los siguientes: seleccion de métodos y oferta apropiada de servicios;
competencia técnica; informacion dada a usuarias y usuarios (incluye lo relacionado con los
derechos sexuales y reproductivos); relaciones interpersonales y conciencia y respeto de
derechos, en particular los derechos sexuales y reproductivos.

Sin embargo, el anélisis de la calidad de los servicios de salud reproductiva para
mujeres adolescentes se fue limitando por las caracteristicas de la informacion utilizada. En
todo caso, permitieron explorar como las caracteristicas de la atencion en salud que se
ofrece a las jovenes puede interferir con la utilizacion de los servicios por parte de ellas y
con la adquisicion o no de habitos saludables para el ejercicio de su sexualidad y de su vida

reproductiva. Por otra parte, esta exploracién permitié constatar que la calidad de los
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servicios de salud reproductiva brindados a las adolescentes nicaraglienses a principios del
siglo XXI son peores en la medida que se desciende en la escala social (estratos
socioecondmicos bajos y muy bajos) o que se trata de adolescentes residentes en el campo.
Al mismo tiempo, mostraron que los servicios se brindan mucho mas a las adolescentes que
ya han estado unidas maritalmente, siendo las solteras sexualmente activas las que tienen
menos conocimientos y hacen menor uso de los anticonceptivos. Esto sugiere que no hay
programas especificos dirigidos precisamente hacia las jovencitas solteras que podrian
seguir estudiando o que podrian acceder a empleos satisfactorios por ser hijas de dominio,
sino que la atencion a las adolescentes es la misma que se les da a las mujeres unidas de 20
afios 0 mas.

Nuestra exploracion sobre el acceso de las adolescentes nicaraglienses a los
servicios de salud reproductiva y la calidad de los mismos nos permitié observar que las
adolescentes sexualmente activas se relacionan escasamente con el sistema de salud, a
pesar de que la gran mayoria de ellas se encuentran unidas maritalmente. Durante el afio
2001, solamente la mitad de las adolescentes sexualmente activas visitd una unidad de
salud. A lo anterior se suma el hecho de que una proporcion importante de las mujeres de
15 a 19 afios que ya han sido madres, buscan apoyo mas por la salud de sus hijos e hijas
que de ellas mismas. En el campo la situacion empeora para las adolescentes, tal como fue
previsto hipotéticamente. Probablemente esta condicion sea reflejo de la menor oferta de
servicios de salud, tanto privados como del Estado, en zonas rurales.

A su vez, las jovencitas que conviven con su pareja, que son la inmensa mayoria,
tienen mayores probabilidades de solicitar apoyo para su salud y la de su descendencia que
las muchachas solteras que ya iniciaron su vida sexual, lo cual podria atribuirse entre otras
cosas, al rechazo social que se hace de la sexualidad fuera de la union, y con ello, el temor
de estas jovenes de ser descubiertas en el ejercicio de su sexualidad por personas conocidas
o familiares, incluyendo a proveedoras de servicios. En general, el uso de las unidades de
salud puablicas es una practica mas frecuente entre las mujeres mas desposeidas, lo cual
resulta comprensible por cuanto son estas muchachas precisamente las que carecen de los
medios econdmicos que les permitan costearse servicios de tipo privado.

Entre las adolescentes nicaragiienses, el conocimiento acerca de la anticoncepcion

moderna es muy amplio, pero no se corresponde con el nivel de uso que hacen de los
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métodos anticonceptivos, posiblemente porque la mayor parte de ellas viven con su parejay
estan iniciando la procreacion. En 2001, practicamente la totalidad de las muchachas
sexualmente activas menores de veinte afios manifest tener un conocimiento apropiado
sobre los métodos anticonceptivos modernos, pues conocian la existencia del método y lo
basico sobre su mecanismo de funcionamiento. Sin embargo, menos de la mitad de las
mujeres menores de 20 afios sexualmente activas recurre a la anticoncepcion moderna. Si
bien las mujeres de 15 a 19 afios sexualmente activas visitan las unidades de salud tan
frecuentemente como las mayores de 20, constituyen también el grupo etareo que menos
solicita la revision clinica y citoldgica para la prevencion del cancer cérvico uterino.

Aunque por decreto la salud debe ofertarse gratuitamente por parte del Estado a la
poblacion, el factor econdémico es reconocido por la inmensa mayoria de mujeres
adolescentes con vida sexual activa del pais como la mayor dificultad para acceder a la
atencion en salud publica. Quizés, este impedimento haya sido concebido por las
encuestadas tomando en cuenta otros obstaculos importantes que mencionaron, como la
lejania de los servicios y el costo del transporte. Como era de esperar, las adolescentes mas
pobres son las mas afectadas por las restricciones econdémicas.

Ademéas de la limitacion econdmica, hay cuestiones culturales que afectan la
asistencia a los servicios. Las adolescentes nicaraguenses parecen demandar de forma
considerable la compafiia de alguna otra persona, especialmente del sexo femenino, cuando
buscan atencién para su salud. EI no contar con esa oportunidad restringe en gran medida
los beneficios que la atencidn podria otorgarles. No es de extrafiar entonces la preferencia
que tiene la inmensa mayoria de las jovencitas de ser atendidas por proveedoras mujeres.
Esa preferencia puede estar asociada a una percepcion de mayor sensibilidad a los
problemas que, como mujeres 0 como madres, suelen presentar las usuarias, o a las barreras
de género que dificultan la exhibicidn del cuerpo femenino o la narracion de sintomas que
solamente experimentan las mujeres a un prestador de servicios varon.

Por su parte, a pesar de que la planificacion familiar constituye una prioridad dentro
del sistema de salud, una proporcién considerable de muchachas nicaragiienses se queja de
no haber recibido informacién acerca de los programas para el control de la natalidad en
sus visitas a las unidades de salud. Las mas afectadas al respecto son las adolescentes mas

pobres. En cuanto a los servicios que reciben las adolescentes durante el embarazo,
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médicos y medicas generales son en la practica los trabajadores que mas entran en contacto
con ellas. En zonas rurales es también comudn que parteras, familiares o amistades de las
mujeres las apoyen durante el parto. La préctica preventiva en lo que respecta al cancer del
cuello de la matriz, no forma parte de los cuidados que las adolescentes nicaragiienses con
vida sexual activa toman en consideracion para su salud. Las que menos solicitan la prueba
clinica son las muchachas campesinas, las mas pobres y las solteras. Ademas de la
incomodidad que representa el examen, es posible que la prueba no sea ofrecida
ampliamente a las jovenes que no viven en una union socialmente reconocida como licita.

Las principales conclusiones de nuestra investigacion se refieren al andlisis de las
practicas sexuales, conyugales y reproductivas de las adolescentes, expuesto en el capitulo
I1, asi como en el andlisis de los significados de esas préacticas en la sociedad nicaragliense
que se desarrolla en el capitulo V.

Las encuestas por muestreo disponibles para el pais contienen informacion sobre la
vida sexual, conyugal y reproductiva de las adolescentes nicaragiienses, en especial la
ENDESA 2001. Esto nos permitio realizar, en un primer momento, un analisis descriptivo
de caracter sociodemografico sobre tres aspectos basicos de la vida sexual y reproductiva
de las mujeres menores de 20 afios: fecundidad, embarazo y sexualidad adolescente. En un
segundo momento establecimos las asociaciones existentes entre cuatro ejes de
diferenciacién social y el comportamiento reproductivo de las mujeres que tuvieron un
embarazo en la adolescencia: la residencia urbana o rural, la estratificacion
socioecondmica, la escolaridad vy el estado conyugal. En un tercer momento, realizamos
también un analisis multivariado de algunos factores sociales que afectan el embarazo en la
adolescencia.

La fecundidad en Nicaragua ha sufrido un importante descenso en los ultimos afios
en todos los grupos de edad y aunque la fecundidad adolescente también ha disminuido, no
lo ha hecho al mismo ritmo que la de las mujeres mayores de 20 afios, ya que muestra un
descenso mas lento. A esto se debe la permanencia en el tiempo de tasas elevadas de
fecundidad entre las mujeres mas jovenes, que ubican al pais, desde hace aproximadamente
cuatro décadas, a la cabeza de los paises que presentan tasas mas elevadas de fecundidad

adolescente en la region latinoamericana.
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Una caracteristica central de los embarazos en mujeres adolescentes en Nicaragua es
que se presentan asociados con un fendmeno de uniones maritales tempranas, sobre todo
uniones consensuales, que ocurren durante la adolescencia. La union conyugal en la
adolescencia es mucho mas frecuente que el embarazo, y los casos de embarazos en
adolescentes solteras son francamente minoritarios. Esta persistencia de la unién marital
temprana, unida al hecho de que las adolescentes representan casi la cuarta parte de las
mujeres en edad reproductiva del pais, sugiere que la fecundidad adolescente se mantendra
elevada hasta que la cohorte de adolescentes empiece a disminuir su peso en la estructura
etarea de la poblacién femenina o hasta que las mujeres encuentren posibilidades de
desarrollo personal diferentes, como estudios o empleos, que les permitan posponer las
uniones conyugales hasta los 20 afios 0 mas.

En 2001 la fecundidad rural fue mayor que la urbana, puesto que la superd en mas
de la mitad. Las mujeres de mayor edad en el campo tienen mas hijos que sus coetaneas de
la ciudad, aunque la fecundidad total ha disminuido mas en areas campesinas que en zonas
urbanas. La baja de la fecundidad rural se relaciona con los movimientos migratorios del
campo hacia las ciudades y la extension del sistema educativo a areas alejadas y con la
extension de servicios basicos de salud en zonas rurales, con la consecuente importacion de
modelos reproductivos citadinos por parte de las mujeres mas jovenes del campo

Ademas del patron de union conyugal en la adolescencia, otra caracteristica de la
nupcialidad nicaragliense es el amplio predominio de las uniones consensuales entre las
distintas formas de union marital. EI matrimonio en el pais se observa de manera muy
minoritaria y casi Unicamente entre las mujeres unidas mayores de 25 afios, mientras que
casi todas las mujeres mas jovenes tienden a resolver su vida conyugal a través de la union
consensual. Esto nos remite a pensar en dos posibilidades: o bien la formalizacién de las
uniones mediante el matrimonio ha disminuido entre las mujeres mas jévenes, o la
tendencia cultural condiciona el vinculo matrimonial a la existencia de hijos y la estabilidad
de la relacion de pareja. Las mujeres adolescentes solteras presentan una tasa baja de
embarazos, pero ligeramente mayor que la de las solteras de otras edades, y un intervalo
protogenésico superior al de las mujeres mayores de 19 afios, evidenciando una ligera

mayor probabilidad de las adolescentes solteras de tener un hijo o hija fuera o antes de una

260



unién marital. Sin embargo, una abrumadora mayoria de los embarazos en la adolescencia
y de los posteriores ocurren entre mujeres que se encuentran unidas maritalmente.

Las mujeres nicaraguenses que inician su vida reproductiva durante la adolescencia,
al final de su periodo reproductivo tienen 3 hijos mas que aquellas que lo hicieron después
de los 20 afios. Esto merece atencion especial si tomamos en cuenta que una considerable
proporcion de mujeres nicaraglienses contintan uniéndose maritalmente y embarazandose
durante la adolescencia. La informacion mas reciente permite concluir que la mitad de las
mujeres que en 2001 tenian entre 20 y 24 afios tuvieron su primer hijo o hija antes de
cumplir 20 afios. La unién de las mujeres y la maternidad parecen ser una prioridad en la
cultura nicaragiiense, puesto que antes de cumplir 25 afios, mas de 80 por ciento de las
mujeres nicaragienses han experimentado la maternidad, sin importar su estado civil, su
nivel de escolaridad y su condicién econémica.

Del total de mujeres que tuvieron su primer hijo o hija nacido vivo durante la
adolescencia, la mayoria habia abandonado la escuela antes del embarazo y, contrariamente
a lo esperado, el embarazo no parece haber sido la causa primordial de una unién marital,
puesto que la inmensa mayoria de ellas refiere haberse unido antes de embarazarse.
Respecto de los riesgos que entrafian el embarazo y el parto para la vida de la descendencia
de las mujeres, la mortalidad infantil y en la nifiez sigue siendo mas pronunciada entre hijos
e hijas de madres procedentes de contextos rurales y con baja escolaridad. Es comprensible
lo anterior si tomamos en cuenta que una considerable proporcién de los embarazos y
partos de las mujeres campesinas son atendidos por personal no calificado. Esto pone al
descubierto las limitaciones en cuanto al acceso a los servicios de salud que tienen las
mujeres menos favorecidas de la sociedad.

Toda la informacion de la ENDESA 2001 que se refiere a las practicas sexuales y
reproductivas de las adolescentes de Nicaragua fue analizada en funcion de los cuatros ejes
de diferenciacion social antes sefialados: el lugar de residencia de las mujeres, el estrato
socioecondémico al cual pertenecen, el nivel de escolaridad y la situacién conyugal. El
analisis del comportamiento reproductivo basado en datos de la encuesta de 2001 concluy6
con la aplicacion de 5 modelos de regresion logistica para determinar los factores

sociodemograficos que tienen mayor influencia en el embarazo temprano.
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En lo que respecta al area de residencia, el analisis descriptivo corrobora la hipotesis
propuesta, de que las mujeres que viven en zonas rurales tienen mayor riesgo de
embarazarse antes de los 20 afios que aquellas que habitan en areas urbanas. Esto nos
remite a reflexionar tanto sobre las condiciones de vida mas desfavorables en el campo y la
menor escolaridad de las mujeres rurales, como sobre el hecho de que, a pesar de la
extension de los servicios de salud durante las Gltimas décadas a lugares alejados, existen
todavia zonas muy alejadas en las cuales el sistema de salud no logra dar cobertura
apropiada, tanto por la inaccesibilidad geografica como por la carencia de infraestructura o
por el insuficiente personal para realizarlo.

El embarazo previo a los 20 afios mostré también estar muy asociado con la
pertenencia a los estratos socioeconomicos muy bajo y bajo, a los que pertenecen casi dos
tercios de las adolescentes de Nicaragua, asi como con la menor escolaridad de las
adolescentes que se unen y se embarazan antes de los 20 afios. Entre las adolescentes de los
estratos de ingresos medios y altos del pais, que son menos de un tercio de las adolescentes,
tanto la unién marital como el embarazo son muy minoritarios. Se confirmé ampliamente la
hipotesis de un mayor riesgo de embarazo en la adolescencia en la medida en que se
desciende en la escala de estratificacion social y educacional.

La principal conclusion que emana del analisis descriptivo es que la magnitud y
caracteristicas de las uniones tempranas y el embarazo en la adolescencia estan claramente
influenciados por las condiciones de vida de las adolescentes y el contexto donde viven.
Para las jovenes del campo la magnitud del embarazo adolescente es mucho mayor y las
edades a las cuales se embarazan son mas tempranas. Solamente las adolescentes de los
estratos de ingresos bajos y muy bajos se embarazan antes de los 20 afios en proporciones
considerables. De acuerdo con nuestras estimaciones sobre la edad a la primera union de las
mujeres nicaragienses, la gran mayoria de ellas se fugan con el novio o0 se unen
maritalmente antes de embarazarse. También es claro que entre las jovencitas que logran
una escolaridad de diez afios 0 mas, y para las que pertenecen a los estratos
socioecondmicos medios y altos, el embarazo en la adolescencia es muy minoritario, pero
estos estratos solamente agrupaban a una cuarta parte de las adolescentes de Nicaragua en
2001. Estas conclusiones nos llevaron a pensar en una exploracion de los factores culturales

qgue hacen que el inicio sexual de las adolescentes nicaraglenses del siglo XXI,
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mayoritariamente pobres, sigan haciendo coincidir el inicio sexual con “irse con el hombre”
y con embarazarse.

El analisis multivariado confirmd el gran peso que tiene residir en un contexto
campesino en el momento de la encuesta y haber iniciado la vida sexual antes de los 17
afios en las probabilidades de tener un embarazo temprano. EI modelo estadistico muestra
también que la probabilidad de experimentar un embarazo adolescente sigue siendo alta
entre las mujeres de generaciones mas recientes, que existe un mayor riesgo relativo de la
ocurrencia de un embarazo temprano cuando el inicio de las relaciones sexuales se produce
antes de la edad que estimamos para la primera unién conyugal de las mujeres y lo mismo
ocurre para la muy baja proporcion de mujeres que nunca se unieron (entre los 25 y los 29
afios mas del 80 por ciento de las mujeres estan unidas y a partir de los 40 afios 98 por
ciento estan unidas o lo han estado alguna vez. Esto podria poner de manifiesto un posible
patron cultural de relaciones sexuales tempranas acompafiadas de uniones tempranas,
combinado con un patron minoritario pero significativo en que algunas mujeres jovenes del
pais experimentan un embarazo como precipitador de la union conyugal, y las menos
corren el riesgo de exponerse a la vivencia de la maternidad como madres solteras.

El modelo no arrojo diferencias en la probabilidad de experimentar un embarazo en
la adolescencia si se estaba asistiendo a la escuela o si no habia asistencia escolar,
probablemente porque la inmensa mayoria de quienes se embarazaron en la adolescencia lo
hicieron después de que habian abandonado la escuela, y casi todas sefialaron que su
primera relacion sexual fue deseada, lo que sugiere también que en su mayoria iniciaron la
vida sexual después de fugarse voluntariamente con un enamorado o de haberse unido
consensualmente de manera voluntaria. Mas de dos tercios de las mujeres de 20 a 49 afios
que en 2001 respondieron que se habian embarazado en la adolescencia, habian iniciado su
vida sexual antes de los 17 afios, y la edad mediana de la primera union conyugal de
quienes tenian entre 20 a 29 afios se situaba antes de los 18 afios, sugiriendo que tanto la
vida sexual como la vida conyugal de quienes se embarazan antes de los 20 afios se inician
en edades tempranas.

Esto sugiere que el embarazo adolescente en Nicaragua es sobre todo una
manifestacion de la union conyugal temprana y de los derechos que pasan a tener los

hombres cuando una mujer tiene relaciones sexuales con él. Confirmando nuestra hipotesis,
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la edad en la cual las muchachas inician su vida sexual guarda una relaciébn muy
significativa con la probabilidad de que éstas se embaracen antes de los 20 afios. Esta
relacion tiene un comportamiento asociado, es decir, a mas temprana edad de la primera
relacion sexual, mayor riesgo de que una muchacha se embarace tempranamente. Si
tomamos en cuenta que el uso de anticoncepcion moderna es bastante limitado entre las
adolescentes sexualmente activas, y que la mayoria estdn unidas maritalmente, podemos
concluir que la vida sexual de la mayoria de las jovenes nicaragiienses transcurre sin la
utilizacion de medidas preventivas eficaces, sobre todo si estan unidas y hasta después del
primer nacimiento.

Ahora bien, atendiendo a la informacion de los modelos estratificados, las
probabilidades de tener un embarazo en la adolescencia se mantienen constantes entre 1os
estratos mas desfavorecidos. En cambio, entre las muchachas del estrato alto, el riesgo de
embarazarse tempranamente se hace evidente de manera particular cuando habian
abandonado sus estudios antes del embarazo. Esto podria poner en evidencia un posible
proyecto de vida diferente entre estas mujeres, quienes posponen la maternidad y prolongan
su escolaridad méas alld de los nueve afios basicos, y un mayor uso y acceso a la
anticoncepcion entre ellas. Conforme aumenta el nivel de vida de las mujeres, la edad de
inicio de la vida sexual no parece relacionarse directamente con el riesgo de que se
embaracen, lo cual, puede reflejar una préactica anticonceptiva mas generalizada entre las
mujeres con mejores condiciones econdmicas.

Comparadas con las adolescentes de otros paises menos pobres de América Latina,
las adolescentes nicaragiienses residentes en contextos rurales y las urbanas de los estratos
de ingresos bajos y muy bajos, contintan teniendo un alto riesgo de embarazos previos a
los 20 afios aun en el siglo XXI, mientras que aquellas pertenecientes a los estratos altos
prolongan su escolaridad més all4 de los 9 afios de ensefianza basica y casi no estan
expuestas al riesgo de embarazos en la adolescencia. Este es el Unico estrato
socioecondmico en el cual los modelos sefialaron que la asistencia a la escuela disminuye la
probabilidad de embarazos. Pero aun en los estratos medios y altos, en los cuales el
embarazo previo a los 20 afios se experimenta en proporciones muy bajas, entre mas
temprano en la adolescencia inicien su vida sexual, mayor es el riesgo de que se embaracen

antes de los 20 anos.
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En la ultima fase de nuestra investigacion, nos propusimos explorar las dimensiones
culturales relacionadas con los embarazos tempranos a través de un abordaje cualitativo.
Decidimos profundizar nuestro trabajo con la implementacion de 18 entrevistas en
profundidad que se realizaron a mujeres de diferentes edades y de contextos rurales y
urbanos que experimentaron la maternidad antes de los 20 afios, y a 8 personas que brindan
atencion en salud reproductiva a las mujeres adolescentes, tanto en el campo como en la
ciudad. Estas entrevistas tuvieron como finalidad explorar algunos indicios que permitieran
una primera reconstrucciéon tentativa de algunas normas socioculturales que pueden
subyacer tras la vivencia de la sexualidad y la vida reproductiva de las adolescentes
nicaragienses, y de su patron de embarazo temprano.

Estos indicios de normas culturales sugieren que el periodo de la adolescencia se
asocia con el inicio de las relaciones de pareja para las mujeres. Estas relaciones pueden ser
directamente una unién marital, especialmente entre las adolescentes rurales, o bien pueden
ser reconocidas como relaciones “de novios” por sus protagonistas, y pueden ser Unicas 0
pueden repetirse sucesivamente en la vida de las adolescentes que experimentan un
embarazo temprano. Entre las mujeres de mas edad entrevistadas, se observan méas uniones
maritales y menos experiencias de noviazgo antes de embarazarse que entre las mujeres de
edades mas cercanas a la adolescencia. Para las entrevistadas menos escolarizadas, mas
pobres y socializadas en contextos campesinos, el noviazgo suele ser referido como Unico y
cuando han tenido mas de un novio previo a la gestacién o a la uniéon marital, los nombran
como “enamorados”, categoria que tiene menor impacto social en cuanto a la seriedad de la
relacion. Las mujeres entrevistadas intentan de esta manera demostrar su integridad moral,
tratando de todas las formas posibles de convencer a la entrevistadora que cualquier tipo de
acercamiento romantico entre ellas y un hombre, ha sido Unicamente con el padre de sus
hijos e hijas.

A lo largo de la historia de vida, las muchachas mas jovenes entre las entrevistadas
dicen que se han reconocido como mujeres justamente luego de haber perdido su virginidad
con un hombre, acontecimiento que suelen experimentar con el primer novio del cual se
sienten intensamente enamoradas o con el cual se fugaron, y que las ha persuadido de
amarlas por igual y querer vivir siempre con ellas. Entre las entrevistadas algo mayores, la

experiencia del embarazo adolescente es relatada como acontecida en el seno de una union,
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reconocida como licita por la sociedad. Por lo general, se trato de uniones originadas con la
fuga de la muchacha con el novio, pero las entrevistadas conservaron la aspiracion de
transformar posteriormente esa fuga en un matrimonio y de hecho, algunas estaban casadas
en el momento de la entrevista. Por su parte, entre las entrevistadas mas jovenes, se observa
en algunas ocasiones una inversion en cuanto al orden en que sucedieron los eventos,
puesto que la primera experiencia sexual de las adolescentes, en algunas ocasiones,
precedi6 a la union con la pareja.

De acuerdo con las narraciones de las entrevistadas, el inicio de la vida sexual para
las adolescentes entrafia el sentimiento de pertenencia al hombre y de posesion del hombre
sobre ella. Es precisamente luego de la experiencia sexual que pueden emerger en la pareja
de novios los roles domésticos para ella en lo que atafie a atender a su pareja, y el rol de
proveedor del hombre, aungue no vivan juntos. La joven, de esta manera, aln si no se fuga
0 se casa con el novio, puede empezar a asumir responsabilidades caseras respecto de
necesidades especificas de su pareja en el hogar de sus progenitores, y el varén por su parte,
se toma atribuciones de indole econémica en la medida en que su capacidad material se lo
permite.

En general, el ejercicio de la sexualidad por parte de las adolescentes, cuando es
previo a una union o fuga, es rechazado en la sociedad nicaraguense, al mismo tiempo que
es altamente fomentada la union marital temprana, especialmente si la joven ya tiene cerca
de 20 afios. Entregarse a un hombre y pertenecerle sexualmente no es bien visto en tanto no
forme parte del ideal cultural de unidn, y en especial se aspira al ideal que es el matrimonio.
Sin embargo, muy pocas mujeres, casi todas pertenecientes a los estratos medio y alto,
inician su vida conyugal con un matrimonio.

La ampliacion del sistema educativo ha agregado en tiempos recientes, y sobre todo
en los contextos mas urbanos y escolarizados y entre el personal de salud, el temor de un
embarazo de las muchachas que interrumpa sus estudios, con el alegato de la pérdida de
oportunidades educativas, econdmicas y sociales que implica para una joven la interrupcion
escolar a causa de la maternidad. Sin embargo, Unicamente las adolescentes de los estratos
medios y altos logran alcanzar diez afios de estudios 0 mas, y éstas son minoritarias entre la

juventud nicaraguense.
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Aunque siempre subordinadas a la dominacion masculina, parece ser que las
exigencias sociales respecto del contexto conyugal en el cual emerge el embarazo son algo
flexibles, cobrando relevancia al respecto la seguridad econdémica que el hombre pueda
brindar a la muchacha y el reconocimiento de éste acerca de la paternidad sobre la criatura
que vendra al mundo. De tal manera que el abandono total de una joven embarazada por su
pareja constituye una grave deshonra para ella, al poner en entredicho la certeza de su
virginidad. La deshonra se hace extensiva a sus progenitores por no haber sido capaces de
inculcarle buenos modales a la chica, y podrian llegar al extremo de expulsar a la
adolescente del seno familiar por un tiempo, o lo que es méas habitual, aceptarla bajo
condiciones de aislamiento y marginacion, que implican la pérdida de derechos que gozan
los otros miembros del nucleo familiar.

El tiempo que transcurre entre el inicio de la vida sexual de las adolescentes
nicaragiienses y el primer embarazo parece estar determinado por la suerte de la jovencita,
puesto que la practica anticonceptiva no parece formar parte de su rutina sexual. Las
entrevistadas de edades algo mayores refieren que no tuvieron acceso alguno a los métodos
anticonceptivos modernos, por la carencia de programas de control para la natalidad, pero
las mas jovenes deben lidiar, por una parte, con la doble moral de una sociedad que acepta
la prevencion anticonceptiva entre las adolescentes que han iniciado su vida sexual, pero
condena abiertamente las relaciones sexuales fuera del matrimonio y, de manera especial,
cuando estas corresponden a muchachas que no han cumplido todavia los 20 afios.

De esta manera, nuestra exploracién cualitativa reveld que una dimensién que se
relaciona muy estrechamente con la elevada proporcion de uniones maritales y de
embarazos en la adolescencia son las normas de género prevalecientes en el pais. Estas
normas, que se manifiestan con mayor peso en los &mbitos rurales y en los de menor
escolaridad, se expresan, entre otras cosas, en la condicion de propiedad o pertenencia a un
hombre que le confiere a una mujer el haber tenido vida sexual activa con él. Nuestra
exploracién sugiere que la relacion del ejercicio de la sexualidad con el placer, no es una
cuestion concebida como adecuada para las mujeres dentro de la cultura social del pais,
pero que en cambio tiene un enorme peso simbdlico en el sentido de apropiacion masculina

de una mujer.
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Todos estos indicios, que necesitan ser profundizados en investigaciones
posteriores, parecen sugerir que en la cultura social nicaragliense, una muchacha debe
“entregar” la virginidad al hombre que ama, tratar de unirse a él a toda costa y convertirse

en madre, para probar ante si misma y ratificar ante la sociedad que es una mujer.

268



ANEXOS
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5. Anexo metodoldgico
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ANEXO 1

GUION PARA LAS ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD CON LAS MUJERES ADOLESCENTES DE LA TESIS

DOCTORAL: ““SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS ADOLESCENTES NICARAGUENSES: SUS
EMBARAZOS Y SU ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA

PRIMERA PARTE

A) DATOS GENERALES

1. NUmero de entrevista:

2. Fecha de la entrevista:

3. Duracion de la entrevista:

4. Barrio/Comarca-Pueblo:

5. Edad (afios cumplidos):

6. Lugar donde vivié hasta los 12 afios

B) SITUACION CONYUGAL
7. ¢Actualmente...

¢ Sos/es casada?

¢unida?

¢Divorciada?

¢Separada?

JViuda?

¢ Soltera?

7bis ¢Hace cuanto tiempo
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¢Vivis/vive con tu/su pareja actualmente?

. Historia de unién:
¢ Cuantas veces has/ha estado casada o unida?

¢ Y tu/su pareja?

Si ha estado casada o unida méas de una vez....

9. ¢Podria/s relatarme sobre sus/tus diferentes uniones?

NUmero | Edaddela | Edad de | Situacién conyugal con la pareja | No. de
de unién | entrevistada | lapareja | Casada Unida Otra hijos

Duracion

Motivo
separacion

C) ESCOLARIDAD

10. ¢Cual es el ultimo afio que aprobaste/aprobo en la escuela?

Sin estudios

Primaria

Secundaria

Técnica basica

Técnica superior

Estudios a nivel superior

¢ Y tu/su pareja? (sexual o conviviente)

Sin estudios

Primaria
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Secundaria

Técnica basica

Técnica superior

Estudios a nivel superior

Si no tiene pareja actualmente, preguntar:
¢ Y tu/su Gltima pareja? (sexual o conviviente)

Sin estudios

Primaria

Secundaria

Técnica basica

Técnica superior

Estudios a nivel superior

11. ¢Has/ha realizado otros estudios como manualidades, corte y confeccion, belleza,
secretariales, contabilidad, o de otro tipo?

¢Qué estudios realizaste/realiz6 y cuantos grados aprobaste/aprob6 de?

Manualidades

Corte y confeccion

Belleza

Secretariado

Contabilidad

Otros

¢ Y tu/su pareja?
¢Realizé ademas otros estudios técnicos, de profesor, contador, secretariales o de otro tipo?
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¢ Qué estudios realiz6 y cuantos grados aprob6 de?
Estudios técnicos

Profesor

Secretariado

Contador

Otro tipo

En caso de no tener pareja actualmente, preguntar:

¢ Y tu/su ultima pareja? (sexual o conviviente)
¢Realizé ademas otros estudios técnicos, de profesor, contador, secretariales o de otro
tipo?

¢Qué estudios realizo y cuantos grados aprobo de?
Estudios técnicos

Profesor

Secretariado

Contador

Otro tipo

12. ;Estas/a estudiando actualmente?

¢ Qué estudias/estudia?

Y tu/su pareja, ¢estudia algo en la actualidad?

¢Qué es lo que esta estudiando?

13. Si no estudia ella o su pareja actualmente, preguntar por estudios anteriores:

¢Anteriormente qué estudiaba/s?

Primaria
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Secundaria

Educacion técnica basica

Educacion superior

Otros estudios

Dejaste de estudiar

14.

Antes o después de tener tu/su primera relacion sexual

Antes de unirte/unirse o casarte/casarse

Después de unirte/unirse o casarte/casarse

Antes del/los embarazo/s

Durante tus/sus embarazos

Después del/los embarazo/s

¢Podria/s decirme por qué dejo/dejaste de estudiar?

Trabajo

Falta de recursos econdmicos

Embarazo

Unién

No quiso seguir estudiando

Pareja no quiso que siguiera estudiando

Familia no quiso que siguiera estudiando

Otros

D) CONDICION LABORAL
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15. Condicién de actividad:
¢Podria/s decirme a que se/te dedica/dedicas?

¢Realiza/realizas alguna actividad por la cual recibe/recibis algtn ingreso?

¢ Tiene/tenés trabajo pero no trabaja/trabajas porque esté/estas de vacaciones,
esta/estas enferma o por otras causas?

¢ Esta/estas buscando trabajo?

¢ Es/sos estudiante?

¢Se dedica /te dedicas a las tareas del hogar?

¢Recibe/recibis ayuda econdmica a través de remesas?

¢Sultu pareja le/te ayuda econémicamente?

¢Su/tu familia le/te ayuda econdmicamente?

¢La familia de su/tu pareja le/te ayuda econémicamente?

Y su/tu pareja ¢a qué se dedica? (sexual o conviviente)

¢Realiza alguna actividad por la cual recibe algun ingreso?

¢ Tiene trabajo pero no trabaja porque esta de vacaciones, esta enfermo o por otras causas?

¢ Esta buscando trabajo?

¢ Es estudiante?

¢Se dedica a las tareas del hogar?

¢Recibe ayuda econdmica a través de remesas?

¢Usted/vos le ayuda/ayudas econémicamente?

¢Su familia le ayuda econdmicamente?

¢La familia suya/tuya le ayuda econdmicamente?
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16. Historia laboral:
Si no trabaja actualmente ella o su pareja, preguntar sobre trabajos anteriores remunerados

¢ Trabajo/trabajaste alguna vez por un salario?

¢Cuando fue la primera vez?

¢Durante cuanto tiempo mas o menos?

¢ Cuando sucedi6 eso?

Antes de empezar a tener relaciones sexuales

Antes de unirse o casarse

Antes de su primer embarazo

Durante su primer embarazo

Después de su primer embarazo

Antes, durante y después de unirse

Antes, durante y posterior a su primer embarazo

Antes y después de su primer embarazo

Y su/tu pareja ¢trabajé alguna vez por un salario? (pareja sexual o conviviente)

¢Durante cuanto tiempo?

¢ Cuando sucedi6 eso?

Antes o0 después de que empezaran a tener relaciones sexuales

Antes de unirse o casarse con ella

Después de unirse o casarse con ella

Antes, durante y después de unirse o casarse con ella

Antes que ella saliera embarazada de él
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Durante el primer embarazo

Después del primer embarazo

Antes, durante y después del primer embarazo

E). PERTENENCIA SOCIOECONOMICA

17. ¢{Me podria/s dar algunos datos sobre las personas que viven con usted/vos?

Parentesco Sexo Edad Escolaridad Actividad
(afios aprobados)

F) RELIGION

18. ¢Pertenece/pertenecés a alguna religion?

¢Hace cuanto tiempo?

Y su/tu familia ¢ pertenece a alguna religion?

¢ Y su/tu pareja?

19. ¢Valvas a la iglesia cada semana?

¢ Y su/tu familia?

¢ Y su/tu pareja?
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SEGUNDA PARTE

A. EMBARAZO Y MATERNIDAD

1. Normatividad y experiencia

a) Contame/cuénteme ¢coémo era tu/su vida antes de tu/su primer embarazo?

Insistir en:

b) ¢Cuantas veces has/ha estado embarazada?
¢) ¢Cuantos hijos tenés/tiene que han nacido vivos?

d) ¢Podria/s hablarme acerca de su/tu primer embarazo?

actividades cotidianas

relaciones con la familia

relaciones con las amistades
experiencias previas de noviazgo

vida sexual previa al primer embarazo

Insistir en:

cortejo de la pareja

con quien se embarazé la primera vez (caracteristicas de esa pareja, ¢era diferente
de la actual?, tipo de relacion con esa pareja,, sentimientos y compromisos de ella
y de él previo al embarazo, relaciones sexuales previas al embarazo con esa pareja)
edad de primer embarazo

edad de la pareja

actitud de la familia

actitud de las amistades

actitud de la comunidad

actitud de la pareja que la embaraz6

e) ¢Consideras/considera que tu/su vida se modificé de alguna manera con la noticia de

tu/su primer embarazo?

¢Y lavida de tu/su pareja?

Y lavida de tu/su familia?

f) ¢Estaban utilizando vos/usted o tu/su pareja algiin método anticonceptivo cuando

saliste/sali6 embarazada por primera vez?
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Insistir en:

¢ €l sabia que ella utilizaba o no utilizaba algo

¢hablaron al respecto?

planeacion del embarazo

deseo de primer hijo/a

deseo del primer hijo/a por parte de la pareja

deseo del primer hijo/a por parte de la familia de la entrevistada

deseo del primer hijo/a por parte de la familia de su pareja

como fue cambiando ese deseo( antes de embarazarse, antes de primera sospecha,
frente a la constatacion del embarazo, durante el embarazo, al nacer el bebé)

g) Cuando te embarazaste/se embarazd por primera vez ¢seguiste/siguio viviendo en casa
de tu/su familia?

Insistir en:

Si no, ¢ddnde se fue?, ¢por qué?

h) ¢ Como te sentiste/se sintié cuando nacio tu/su primer hijo/a?

¢ Y el padre de tu/su hijo/a?

Insistir en:

modificaciones en su vida
modificaciones en su vida de pareja
modificaciones en la vida de su familia

2. Experiencia con servicios de salud reproductiva

a) ¢Podria/s hablarme sobre la atencién que recibio/recibiste durante su/tu primer
embarazo?

Insistir en:

cémo y donde se atendidé para detectar/confirmar su embarazo (¢por qué optd por
esa alternativa?, ¢quién/ quienes intervinieron en la decision)

lugar donde se atendi6 y costo embarazo (¢por qué opté por esa alternativa?,
¢quién/ quienes intervinieron en la decision?)

persona que brind6 la atencidon durante el embarazo (¢por qué optd por esa
alternativa?, ¢quién/ quienes intervinieron en la decision)

momento de inicio de la atencién?(¢,por qué en ese momento?;quién/ quienes
intervinieron en la decisién)

acompafamiento de la pareja

acompafiamiento de otros miembros de la familia

acompafamiento de otras personas
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percepcion del trato recibido (¢hubo algun trato diferenciado por ser ella menor de
20 afnos?, ¢por ser no casada 0 no unida?, ¢por ser pobre?, ¢por ser de origen
rural?, ¢experiment6 alguna forma de discriminacion?)

percepcion sobre el manejo de los aspectos médicos o técnicos

b) Hablame/hableme ;como fue el parto de tu/su primer hijo/a?

Insistir en:

lugar de atencién y costo (por qué y como se tomo la decision de atenderse en ese
lugar)

persona que brindé la atencién

acompafamiento de la pareja

acompafamiento de otros miembros de la familia

acompafamiento de otras personas

percepcion del trato recibido (¢hubo algun trato diferenciado por ser ella menor de
20 afos?, ¢por ser no casada 0 no unida?, ¢por ser pobre?, ¢por ser de origen
rural?, ¢experimentd alguna forma de discriminacion?)

percepcion de la eficiencia médica (¢le controlaron presion?, ¢le brindaron
cuidados adecuados?, ¢recibid anestesia?, ¢qué tan bien la paso ella?, como siente
que quedd?, ¢tuvo molestias?, ¢tuvo complicaciones?, ¢recibio atencion
oportuna?)

c) ¢Después de su primer embarazo recibié indicaciones para control del nifio sano?

Insistir en:

¢llevé a su hijo/a a los controles?
¢se sintié apoyada?
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TERCERAPARTE

A. NUPCIALIDAD

1. Vinculo del primer embarazo (nacimiento del primer hijo/a) con la primera unién

a) ¢Qué pasd después que se supo que estabas/estaba embarazada?

b)

Insistir en:

reaccion de la familia de ella (¢;la obligaron a unirse?, ¢la castigaron?, ¢la expulsaron de la
casa?, ¢la apoyaron?, ¢;estaban de acuerdo con que eligiera esa pareja?)

reaccion de la familia de él (¢la rechazaron?, ;la obligaron a unirse? ¢la apoyaron?)
reaccion de los vecinos de ella (;rechazo social?, ¢aceptacion?)

reaccion de las amistades de ella (;rechazo?, ;aceptacion?)

reaccion de las amistades de él (;rechazo?, ¢aceptacion?)

¢ya estaba viviendo con su pareja?

reaccion de la pareja (¢le ofrecié unirse con ella?, cen qué condiciones?, ¢se fue y la dejo?,
¢le prometi6 unirse con ella después?, ¢qué pasé con su vida?)

¢Como cambid tu/su vida después de tu/su primer embarazo?

Insistir en:

¢estaba estudiando o trabajando cuando ocurrid su primer embarazo?

¢dejo la escuela/el trabajo?

¢tuvo que empezar a trabajar?

¢ya estaba unida? ¢se tuvo que unir?, ¢no quiso unirse?, ;no se unié y permanecié
soltera?

¢cuando no le bajo la regla hizo algo para que le bajara?

¢contemplo la posibilidad de abortar?

¢Coémo cambid la vida de tu/su pareja después de tu/su primer embarazo?

Insistir en:

¢habian hablado antes de vivir juntos?, ¢cambi6 la actitud de él al respecto?
¢abandono estudios?

¢empezd a trabajar?

¢empez6 a mantenerla a ella 'y a su hijo?

¢cambiaron las relaciones de él con su familia? ¢;cambiaron otras relaciones en su
vida?
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d)

f)

9)

h)

h)

¢Como cambid la vida de tu/su familia después de tu/su primer embarazo?

Insistir en:

«  ¢Se quedd a vivir con la familia?, ¢se fue a vivir con la familia de él?, ¢se fue a
vivir a otro lado?¢se fueron a vivir aparte? (reacomodos en términos de espacios,
funciones y tareas a desempefiar)

¢Cambid la relacién con tu/su pareja después de tu/su primer embarazo?

Insistir en:
« ¢conflicto?, ¢abandono?, ;mas unidos?

¢Cambid la relacién con tu/su familia después de tu/su primer embarazo?

Insistir en:
- ¢conflicto?, ;abandono?, ¢ mas unidos?

¢Cambié la relacién con la familia de tu/su pareja después de tu/su primer embarazo?

Insistir en:
« ¢conflicto?, ¢abandono?, ;mas unidos?

¢Cambid la relacion con los vecinos de tu/su barrio/comarca/pueblo después de tu/su
primer embarazo?

Insistir en:
« rechazo, aceptacion, apoyo

¢Cambid la relacidn con tus/sus amistades después de tu/su primer embarazo?

Insistir en:
« abandono, mas unidos, nuevas amistades

¢Cambid la relacion con las amistades de tu/su pareja después de tu/su primer
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embarazo?

Insistir en:
= abandono, mas unidos, nuevas amistades

2. Significado del embarazo y de la maternidad

a) ¢Qué es lo mas grande que te/le ha pasado en tu/su vida?

b) Contame/cuénteme ;COmo se dio tu/su primera union o matrimonio?

Insistir en:

« Razones para unirse

» Razones de la pareja

= Relacion del embarazo con la union
= Influencia de la familia

c) ¢Se modifico tu/su vida de alguna manera cuando te casaste o uniste/se caso o unié por
primera vez?

¢Y la de tu/su pareja?

Y la de tu/su familia?
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CUARTA PARTE

A. SEXUALIDAD ADOLESCENTE
1. Contexto normativo
a) Cuando tenia/s menos de 20 afios'® ;qué pensaban en su/tu barrio/comarca/pueblo

cuando las mujeres adolescentes tenian relaciones sexuales sin estar viviendo con una
pareja?

¢ Y como era cuando las adolescentes estaban unidas o casadas?

Insistir en:

= actitud de las familias de las adolescentes solteras

» actitud de los varones de la comunidad

« situacion con los hombres adolescentes que no eran su pareja sexual

b) ¢Podria/s contarme sobre el papel que tiene para usted/vos la virginidad en la vida de
una mujer adolescente soltera?

2. Relato de iniciacion sexual

a) ¢Podria/s platicarme un poco sobre su/tu primera experiencia sexual?

Insistir en:

« relacién con la pareja (novio, amigo, forzada, etc.)
« afectividad o enamoramiento (de é€l, de ella)

» edad de la pareja

« lugar de la relacién

« de quien fue la iniciativa

« cOmo se sinti6 (forzada, presionada, ella quiso)

«  cOmo se sintio la pareja

« experiencia de unién con la primera pareja sexual

b) ¢Platicaste/platico con alguna persona sobre tu/su primera experiencia sexual?

19°En caso de una mujer adolescente la pregunta se hara en presente
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Contame/cuéenteme ¢qué pasé después de esa primera relacion sexual?

Insistir en:

= modificaciones en su vida

= modificaciones en la vida de €l

« modificacion en su vida de pareja

- ¢familia se enter6?, ¢cOmo reaccionaron?

« ¢otros se enteraron?, ;como reaccionaron?

3. Anticoncepcion

A NORMATIVIDAD Y PERCEPCION

a)

¢ Qué piensa/s del uso de métodos anticonceptivos por parte de las adolescentes solteras
que viven con su familia de origen?

¢Y cuando ya estan unidas y viven con una pareja?

b)

Insistir en:

» uso de métodos anticonceptivos y posibilidad de promiscuidad femenina

« uso de métodos anticonceptivos e infidelidad

= Uso por parte de adolescentes varones

« promiscuidad/infidelidad por parte de adolescentes varones (parejas sexuales de
mujeres adolescentes soltera y convivientes con mujeres adolescentes)

Para vos/usted ¢de quién es la responsabilidad de utilizar la anticoncepcion en una
pareja?

Cuando erasfera adolescente’ ;Como reaccionaban las personas de tu/su
barrio/comarca/pueblo si sabian que una adolescente soltera compraba un método
anticonceptivo en una farmacia privada o lo solicitaba en un centro de salud?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal de la adolescente
- diferencias segln experiencia de maternidad

1 as preguntas se haran en presente cuando la entrevistada sea una mujer adolescente
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d)

f)

9)

9)

Cuando una mujer adolescente compraba un método anticonceptivo en una farmacia
privada o lo solicitaba en un centro de salud, ;como acostumbraba reaccionar la familia
de la adolescente?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal de la adolescente
- diferencias segun experiencia de maternidad

¢Qué pensaban los varones de tu/su barrio/comarca/pueblo si sabian que una mujer
adolescente compraba un método anticonceptivo en una farmacia privada o lo solicitaba
en un centro de salud?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal de la adolescente
- diferencias segln experiencia de maternidad

¢Cual era la reaccion de los vendedores de farmacias privadas de tu/su
barrio/comarca/pueblo cuando una mujer adolescente queria comprar un método
anticonceptivo?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal de la adolescente
- diferencias segln experiencia de maternidad

Cuando una mujer adolescente solicitaba un método anticonceptivo en un centro de
salud, ;,coOmo reaccionaban las personas que atendian en el centro de salud?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal de la adolescente
« diferencias segun experiencia de maternidad

¢Pasaba lo mismo cuando los adolescentes varones compraban un método
anticonceptivo en una farmacia privada o lo solicitaban en un centro de salud?
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B. PRIMERA EXPERIENCIA ANTICONCEPTIVA

a) ¢Utilizaron algin meétodo anticonceptivo vos/usted o tu pareja/su pareja en tu/su
primera relacion sexual?

Insistir en:

« razones para el uso

« ¢lo platicaron?

« ¢de quien fue la idea?

Si no utilizaron ningin método anticonceptivo, preguntar:

b) ¢Por qué considera/s que no usaron ningun método anticonceptivo usted/vos o su/tu
pareja en su/tu primera experiencia sexual?

Insistir en:

« ¢ellaqueria o pensaba usarlo?
«  ¢€l queria o pensaba usarlo?

» ¢deseo de ser madre?

« ¢deseo de unirse?

c) ¢Cuandoy como fue que empezaste/empez0 a utilizar un método anticonceptivo?

d) Contame/cuénteme, cuando empezaste/empezd a usar un método anticonceptivo
¢acostumbrabas/acostumbraba platicar con tu/su pareja sobre el método anticonceptivo
que utilizabas/utlilizaba?

Insistir en:

« aprobacidn o desaprobacion de la pareja

» necesidad de autorizacion de la pareja

« conocimiento de la pareja del método utilizado

« conocimiento de la pareja de los efectos adversos del método

e) ¢Ocultaste/oculté alguna vez a tu pareja/su pareja que utilizabas/utilizaba un método
anticonceptivo?
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f) Platicame/platiqueme ¢Era posible en tu/su adolescencia? para una mujer menor de 20
afios conseguir un método de planificacion familiar en el centro de salud de tu/su
barrio/comunidad?

Insistir en:

« diferencias segun situacién conyugal de la adolescente
- diferencias segun experiencia de maternidad

« situacion para varones adolescentes

g) ¢Donde conseguias/conseguia el método anticonceptivo que utilizabas/utilizaba?

h) ¢Era posible para vos/usted conseguir condones para tu/su pareja en el centro de salud?

i) ¢Tuviste/tuvo algin inconveniente alguna vez para obtener el método anticonceptivo
que utilizabas/utilizaba?

J) ¢Cuando solicitaste/solicitaba anticoncepcion te/le ofrecieron varios métodos?

k) ¢Telle hablaron de los posibles problemas que podian presentarse con el uso del
meétodo?

I) ¢Platicaron alguna vez con vos/usted y tu/su pareja sobre anticoncepcion en la unidad
de salud?

m) ¢(Qué hacias/hacia cuando no encontrabas/no encontraba el método que
utilizabas/utilizaba?

12 |_as preguntas se haran en presente para las mujeres menores de 20 afios
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C. EDUCACION SEXUAL

a) Cuando eras/era adolescente (te/le hablaron alguna vez en la escuela sobre la
prevencion de los embarazos y las enfermedades de transmision sexual?

b) ¢En qué afio o grado estaba/s cuando le/te hablaron sobre esos temas por primera vez?

c) Y ensu/tu familia ¢;le/te habian hablado alguna vez sobre esos temas?

d) ¢Platicabas/platicabas con sus/tus amistades sobre esos temas?

e) ¢Cuando ibas/iba al centro de salud te/le hablaban sobre eso?

f) ¢Telle habian hablado alguna vez sobre el momento en el que es mas probable que una
mujer salga embarazada?

QUINTA PARTE

1. EXPERIENCIA FAMILIAR DE MATERNIDAD/PATERNIDAD Y UNION

a) ¢Sabe/s a que edad tuvo su/tu mama a su primer hijo/a?

¢ Y sus/tus hermanas?

¢ Y sus/tus hermanos?

b) ¢Sabes cuantos afios tenia tu/su mama cuando se uni6 o casé por primera vez?

¢ Y tus/sus hermanas?

¢ Y tus/sus hermanos?
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ANEXO 2
GUION PARA LAS ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD CON LOS/AS PRESTADORES/AS DE SERVICIO DE

LA TESIS DOCTORAL: ““SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS ADOLESCENTES NICARAGUENSES:
SUS EMBARAZOS Y SU ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA”

PRIMERA PARTE
A) DATOS GENERALES

1. Numero de entrevista:

2. Fecha de la entrevista:

3. Duracion de la entrevista:

4. Barrio/Comarca-Pueblo:

5. Sexo

6. Edad (afios cumplidos):

B) ESCOLARIDAD

7. ¢Cual es el ultimo afio que aprobd en la escuela?

Auxiliar de enfermeria

= Enfermeria

» Meédico/a general

« Especialidad

= Maestria

= Doctorado

- Otros

8. ¢Esta estudiando actualmente?

»  ¢Qué estudia?
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C) RELIGION

9. ¢Pertenece a alguna religion?

»  ¢Hace cuanto tiempo?

10. ¢Va a la iglesia cada semana?

D) SITUACION LABORAL

11. ;Cuéntas horas a la semana trabaja aproximadamente?

12. ¢Recibe capacitacion?

13. ¢Podria platicarme un poco sobre la modalidad de la capacitacion?

14. En promedio ¢;cuéntas veces al afio recibe alguna capacitacion?

15. ¢ Cuéles son los temas priorizados en las capacitaciones?

Insistir en:
i.  ¢ensalud reproductiva?
ii.  ¢en planificacion familiar?

E) EXPERIENCIA LABORAL

16. ¢Podria relatarme un poco de los puestos o cargos que ha tenido en los ultimos 10 afios?

Insistir en:
- afios de trabajar en sector salud

NUmero de puesto/cargo | Puesto o cargo Duracién Qué aprendié a hacer
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SEGUNDA PARTE

A. ATENCION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

1. Cuenteme ¢como es un dia de trabajo en su vida?

Insistir en:

»  ¢Cudntas personas atiende aproximadamente cada dia?

»  ¢Cuantas aproximadamente son mujeres? ¢cuantas son adolescentes (menores de
20 afios)? (diferencias por situacion conyugal, diferencias segun experiencias de
maternidad)

= ¢cudntas aproximadamente son varones adolescentes?

» ¢Cuanto tiempo invierte aproximadamente en cada consulta con las mujeres?
(diferencias por edad, diferencias por situacion conyugal)

2. Platiqueme ¢cuéles es el principal motivo por el cual las mujeres adolescentes acuden al
centro de salud?

Insistir en:
- diferencias por situacion conyugal
- diferencias por experiencia de maternidad

3. ¢Acuden mujeres adolescentes de sectores no asignados a este centro de salud para
solicitar atencion?

¢ Y varones adolescentes?

Insistir en:

- diferencias por situacion conyugal de las mujeres

- principales motivos de consulta

= ¢por qué piensa que esas mujeres adolescentes acuden a esta unidad de salud?, ¢y
los varones adolescentes?

4. Platiqgueme un poco sobre los servicios de salud sexual y reproductiva que ofrece el
centro de salud
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Insistir en:

diferencias por sexo

diferencias por situacion conyugal de las mujeres

¢cuenta el centro de salud con un programa de atencion a la salud sexual y
reproductiva de los y las adolescentes? (¢;desde hace cuanto tiempo?, actividades
que comprende el programa, diferencias por sexo, ¢diferencias por situacion
conyugal?, ¢cuantas mujeres adolescentes se atienden en el programa
aproximadamente cada mes?, ¢y varones adolescentes? ¢difunden el programa?,
¢,c0Mo)

5. ¢Podria hablarme sobre los servicios de salud sexual y reproductiva que solicitan con
mas frecuencia las mujeres adolescentes en este centro de salud?

¢ Y los varones adolescentes?

Insistir en:

diferencias por situacion conyugal de las adolescentes ¢(son en su mayor parte
solteras- viven con sus padres?-, ¢unidas o casadas?)

las que son solteras, en su mayoria, ¢estudian?, ¢trabajan?, ¢se dedican al hogar?
¢no hacen nada?

las adolescentes ¢llegan solas o acompafiadas de: su madre?, ¢otro familia?,
¢hovio o marido?, ¢amiga?

diferencias por experiencia de maternidad

6. ¢Acostumbran brindar charlas sobre salud sexual y reproductiva a las mujeres
adolescentes?

Insistir en:

diferencias por situacion conyugal

diferencias por experiencia de maternidad

lugar donde se ofrecen las charlas

contenido de las charlas

¢cuantas charlas aproximadamente se dan cada mes?
¢se auxilian de materiales graficos? ¢coémo cuales?..
¢cuantas adolescentes escuchan esas charlas?
¢participan las adolescentes?

.Y alos varones adolescentes?
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10.

¢Acostumbran brindar consejeria en salud sexual y reproductiva a las adolescentes?

Insistir en:

- diferencias por situacion conyugal

= ¢Quién o quienes brindan la consejeria?

- ¢la consejeria es ofrecida en el servicio o se da solamente cuando las adolescentes
la solicitan?

- ¢cuales son los temas que més se abordan en la consejeria?

= ¢Se auxilian de materiales graficos? ¢como cuales?..

= en su experiencia ¢cudles son los temas que mas interesan a las adolescentes?

= ¢Se sugiere la presencia de la pareja en la consejeria?

Platiqueme sobre la Gltima atencion que brind6é a una mujer adolescente sobre algo
relacionado con su salud sexual y reproductiva

Insistir en:

= inquietud de la adolescente

- situacion conyugal

= experiencia de maternidad

» ¢cuanto durd aproximadamente la consulta?

» ¢brindd consejeria? ¢(la solicitd la adolescente?, ¢se la ofrecid?, ¢qué temas
abordd?, ¢ le interesé a la adolescente?, ¢se auxilio de material grafico?)

= ¢le hizo conocer el diagnostico?

= ¢le dio una cita de control?, ¢ regresé la adolescente?

¢ Tienen algun sistema de seguimiento para las mujeres que consultan por su salud
sexual y reproductiva?

Insistir en:

- diferencias por edad

- diferencias por situacion conyugal
» ¢como aseguran el seguimiento?

Cuénteme ¢ofrecen algin tipo de servicio en salud sexual y reproductiva para
adolescentes en coordinacion con las escuelas de la comunidad?

Insistir en:
- tipo de actividades implementadas
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» actitud de los maestros y maestras

« actitud de los padres y madres de las y los adolescentes

«» actitud de la comunidad

« actitud de las y los adolescentes

»  percepcion de efectividad del programa

- ¢han tenido problemas al ofrecer este servicio? ¢ de qué tipo?

11. Cuénteme ¢implementa la unidad de salud algun tipo de programa de atencién para
adolescentes en coordinacion con alguna organizacion comunitaria?

Insistir en:

- tipo de actividades implementadas

- actitud de los padres y madres de las y los adolescentes
- actitud de la comunidad

- actitud de las y los adolescentes

- percepcion de efectividad del programa

12. ;Ofrece el centro de salud algln tipo de servicio en salud sexual y reproductiva para
mujeres en algin centro de trabajo?

Insistir en:

- actividades que se ofrecen

- ¢atienden a mujeres adolescentes?
- diferencias por situacion conyugal
- ¢cobran por el servicio?

- efectividad del programa

13. ¢Se acercan de alguna manera a las adolescentes que estan en sus hogares y no acuden
al servicio?

14. ;Considera que una consulta relacionada con la salud sexual y reproductiva tiene el
mismo grado de dificultad con una adolescente que con una mujer mayor?

Insistir en:
- diferencias por situacion conyugal
- diferencias segln experiencia de maternidad
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15. Cuénteme ¢las mujeres deben pagar alguna cuota cuando quieren consultar en este
centro de salud?

Insistir en:

costo de la consulta
¢qué pasa si no tienen para pagar la consulta?

16. ¢ Conoce alguna ley, politica publica o decreto nacional que hable sobre los derechos de
las y los adolescentes a recibir atencion en salud sexual y reproductiva?

¢Podria hablarme sobre esa ley, politica o decreto?

TERCERA PARTE

A. ANTICONCEPCION ADOLESCENTE

1. Normatividad

a) ¢Cudl es su opinion acerca del uso de anticoncepcion por parte de los y las
adolescentes?

Insistir en:

diferencias por sexo

uso y promiscuidad

uso e infidelidad

diferencias por situacion conyugal

diferencias segun experiencia de maternidad por las adolescentes

2. Uso y disponibilidad

a) ¢Con qué frecuencia solicitan mujeres adolescentes un método anticonceptivo en este
centro de salud?

¢ Y varones adolescentes?
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¢ Y varones que son pareja de mujeres adolescentes?

Insistir en:

«  ¢quée método es el que més solicitan ellas?

« ¢y el que se da? ¢hay diferencias? ¢por qué?

« diferencias por situacion conyugal de las adolescentes
- diferencias segun experiencia de maternidad

b) ¢Hay que cumplir con algun requisito para obtener métodos anticonceptivos en este
centro de salud?

Insistir en

« diferencias por edad

« diferencias por situacion conyugal

- diferencias por experiencia de maternidad
«  ¢aprobacion de la familia?

« ¢aprobacion de la pareja?

c) Platigueme ¢cémo es el procedimiento que se sigue cuando una mujer solicita la
anticoncepcion?

Insistir en:

« diferencias por edad

« diferencias por situacion conyugal

- diferencias por experiencia de maternidad

«  ¢se ofrecen varias opciones?

« posibilidad de eleccidn por parte de las mujeres

» disponibilidad de métodos (solicitados y recomendados) para las adolescentes

d) ¢Podria contarme ¢promueve la unidad de salud el uso de la anticoncepcion entre las
mujeres adolescentes?, de ser asi ,como lo hacen?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal
- diferencias segln experiencia de maternidad

e) Platiqgueme ¢han tenido periodos de desabastecimiento de métodos anticonceptivos?
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¢ De todos los métodos o de algunos en especial?

Insistir en:

« ¢de cudles principalmente?

» ¢cudles son los que principalmente surten?

« ¢como lo resuelven?

« medidas adoptadas con las usuarias durante esos periodos
« reaccion de las usuarias, ¢qué hacen las adolescentes?

f) Hableme (existe algin método que usted considera mas apropiado para las
adolescentes? ¢por qué?

Insistir en:
- diferencias por situacion conyugal
« diferencias segun experiencia de maternidad

g) Cuénteme ¢la prescripcion de un método anticonceptivo a una mujer adolescente ;va
acompariada de algunas orientaciones?

Insistir en:

« tipo de orientaciones

« diferencias por situacion conyugal

« diferencias segun experiencia de maternidad

h) ¢Es posible para una mujer adolescente cambiar de método anticonceptivo si lo desea?

¢Y para una mujer mayor de 20 afios?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal
« diferencias segun experiencia de maternidad

i) ¢Hay alguna cuota que debe pagarse por los métodos anticonceptivos?

¢Qué pasa cuando las mujeres no tienen para pagar el método?

298



)

k)

¢El programa de planificacion familiar debe cumplir con metas respecto del nimero de
mujeres que deben atender o de la cantidad de métodos especificos administrados?

Insistir en:

metas diferenciadas por edad

diferencias por situacion conyugal

diferencias segin nimero de hijos de las mujeres

¢cuales son los estimulos/recompensas/ventajas para las/os prestadoras/es de
cumplir con ciertas metas? (numero de mujeres atendidas o de un método
especifico administrado)

¢cudles son las sanciones/desventaja para las/os prestadoras/res de no cumplir con
esas metas?

¢Podria platicarme sobre la ultima vez que prescribido un método de planificacion
familiar a una mujer menor de 20 afios?

Insistir en.

motivo por el cual acudid la adolescente al servicio

¢la adolescente lo solicitd?, ¢él/ella se lo sugirié?

¢le ofrecid varias opciones?, ¢la adolescente eligid el método?

¢le brindd orientaciones?, ¢ de qué tipo?

¢vino sola o acompafada?, ¢por quien?

¢la citd para control?, ¢ha regresado la adolescente?, si no ¢cree que regresara?
situacion conyugal

experiencias previas de embarazo
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CUARTA PARTE

A. EMBARAZO ADOLESCENTE Y MATERNIDAD
1. Atencién al embarazo, parto y puerperio

a) Platigueme ¢cual es el procedimiento que se utiliza para atender a una mujer
embarazada?

Insistir en:

» diferencias por edad

- diferencias por situacion conyugal

« ¢toman alguna medida con las mujeres que no acuden a controlarse los
embarazos?, ¢cuales? ( diferencias por edad de la mujer, diferencias por situacién
conyugal)

b) En su experiencia cuando las mujeres menores de 20 afios acuden a controlarse sus
embarazos ¢llegan en etapas tempranas de sus embarazos o posteriores?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal
- diferencias por experiencia de maternidad

c) ¢Las adolescentes embarazadas acostumbran por lo general venir solas 0 acompafiadas
a controlarse sus embarazos?

En tal caso ¢por quién?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal
- diferencias por experiencia de maternidad

d) ¢Considera que las mujeres embarazadas menores de 20 afios son puntuales en las citas
de sus controles prenatales?

En caso de no ser asi, ;por qué cree que no son puntuales?
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f)

2)

Insistir en:
- diferencias por situacion conyugal
« diferencias por experiencia de maternidad

¢Podria platicarme sobre el procedimiento utilizado para la atencion de un parto?

Insistir en:

« diferencias cuando la mujer es menor de 20 afios

- diferencias cuando es primeriza

« diferencias segun situacion conyugal

« diferencias cundo se considera que es un embarazo de alto riesgo

« ¢queé se hace cuando se presenta una complicacion durante el parto? (diferencias
segun edad, diferencias segun estado conyugal)

« ¢atienden o canalizan las emergencias obstétricas?

« Las adolescentes que acuden para asistencia de un parto ¢vienen solas o
acompafadas, (por quién o quienes?), ¢pueden acompafarlas en el momento del
parto? ¢durante la preparacion del parto?, diferencias por situacion conyugal

¢Podria hablarme un poco sobre el procedimiento utilizado para atender a una mujer
que ha dado a luz recientemente?

Indagar:

« ¢vienen solas las mujeres 0 acompafadas, ¢por quién?,

«  ¢les ofrecen consejeria? ¢sobre qué?

« ¢les ofrecen anticoncepcion? ¢las mujeres aceptan la anticoncepcién? ¢hay un
meétodo preferido para las mujeres que han dado a luz?

« diferencias por edad

« diferencias por situacion conyugal

« diferencias por nimero de hijos

Normatividad, contexto cultural

¢Considera que el primer embarazo modifica de alguna manera la vida de una mujer?

Insistir en:

« diferencias segun edad de la mujer al embarazo
« diferencias segun situacion conyugal de la mujer
» modificacion en la vida de pareja

« maodificacion en la vida familiar

« modificacion en la vida comunitaria
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b) Cuénteme ¢considera que hay un momento propicio en la vida de una mujer para la
llegada de su primer hijo?

JY en la de un hombre?

c) ¢Cudl considera que es la causa principal de los embarazos entre mujeres adolescentes
en la comunidad donde labora?

Insistir en:
« diferencias segun situacion conyugal
« diferencias segun si las mujeres estudian, trabajan o no hacen nada

d) Si tuviera que brindar un consejo a una mujer adolescente ;qué le diria?

Insistir en:
« ¢lediria que no tuviera relaciones sexuales?

e) ¢Como encuentra que algunas mujeres recurran al aborto?
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QUINTA PARTE

A. NUPCIALIDAD
1. Contexto normativo

a) ¢Considera que la vida de una pareja se modifica cuando inician una vida en union?

Insistir en:

« diferencias por sexo

» diferencias por edad

« diferencias por tipo de union

b) ¢Cual considera que es el principal motivo por el cual las mujeres jovenes quieren
unirse o casarse?

¢Y los varones jovenes?

¢) Ensu opinion, las adolescentes que se embarazan antes de estar unidas (solteras):

«  ¢Seunen, juntan o casan a partir del embarazo?

« ¢Sevan avivir con él aparte o a la casa de loa padres de ella o de é1?

» ¢Se hacen madres solteras y reciben apoyo de su familia de origen? (qué tipo de
apoyo)

«  ¢Se hacen madres solteras y no reciben apoyo de su familia de origen?

d) En su opinidn, la mayoria de las adolescentes que Ilegan a ser madres solteras:
» ¢estaban estudiando cuando se embarazaron?

» ¢estaban trabajando cuando se embarazaron?
« ¢Nno estaban trabajando ni estudiando cuando se embarazaron?

e) ¢Considera que existe un momento propicio para que una mujer se empiece una vida en
union?

¢Y para un hombre?
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SEXTA PARTE

A. SEXUALIDAD ADOLESCENTE
1. Normatividad

a) ¢Considera que hay un momento propicio para gque una mujer inicie su vida sexual?

¢Y un hombre?

Insistir en:

« diferencias por situacion conyugal

« diferencias por tipo de relacion que tiene con la pareja con quien tiene su primera
relacion sexual

b) En su opinion, ¢una mujer debe estar casada/unida antes de tener su primera relacion
sexual?, ¢por qué?

¢Y un hombre?

c) ¢Qué piensa acerca de las consecuencias de tener la primera relacion sexual?

¢Son iguales para un hombre y para una mujer?

Insistir en:

» ¢ Qué consecuencias tiene para una mujer tener relaciones sexuales sin estar unida
0 casada o sin unirse después con esa persona?, ¢y para un hombre?, ¢es diferente
si hay o no hay embarazo?

d) Platiqueme ¢cree que la virginidad tiene importancia en la vida de una mujer? ¢cuél?

JY en la de un hombre?
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c) Para usted ¢quién debe tomar la iniciativa en las relaciones sexuales entre una pareja?

d) ¢Como encuentra que las y los adolescentes tengan relaciones sexuales?

Insistir en:
» diferencias por sexo
« diferencias por situacion conyugal

e) ¢Considera que el inicio de la vida sexual en una mujer modifica de alguna manera su
vida?

Insistir en:
« diferencias por situacion conyugal

.Y en el caso de los varones?

2. Deteccion y atencion de infecciones de transmision sexual

a) ¢Se ofrece el papanicolaou en este centro de salud?

Insistir en:

« diferencias por edad

« diferencias por situacion conyugal

« ¢acostumbran solicitarlo las mujeres?

b) ¢Vienen mujeres adolescentes a solicitar atencion para infecciones de transmision
sexual en este centro de salud?

Insistir en:

« ¢con qué frecuencia?

« ¢vienen solas o acompafiadas? ¢quién las acompafna?

« diferencias por situacion conyugal

« diferencias por experiencia de maternidad

« ¢cuales son las infecciones mas comunes?, ¢como las detectan y atienden?
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c)

¢Acostumbran brindar consejeria a una mujer que solicita atencion para una infeccién
de transmision sexual?

¢ Y para otras infecciones de las vias reproductivas no sexualmente transmitidas?

d)

Insistir en:

» diferencias por edad

« diferencias por situacion conyugal
« ¢ qué tipo de consejeria se brinda?

¢Cual es su opinion sobre el uso de métodos preventivos de las infecciones de
transmision sexual entre mujeres adolescentes?

Insistir en:

« diferencias por situacion conyugal

= ¢los pueden obtener en este centro de salud?

« ¢los solicitan?

» ¢se los ofrecen?

» Opinion sobre la doble proteccion (anticonceptiva y para evitar infecciones de
transmision sexual)

¢Piensa que es posible para las mujeres adolescentes solicitar a sus parejas masculinas
que utilicen alguna proteccidn (preservativos o condon) al tener relaciones sexuales?

¢Cree que es conveniente que lo hagan?

f)

Considera que por lo general, cuando una mujer adolescente empieza a tener relaciones
sexuales con un hombre:

¢su pareja ha tenido experiencias sexuales previas?

¢es comdn para un hombre (pareja de una mujer adolescente) mantener relaciones
sexuales al mismo tiempo (ocasionales o paralelas) con otras mujeres?, ¢y con
hombres?
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g) ¢Qué tan comun, piensa que es que una mujer adolescente soltera tenga relaciones
sexuales con su novio?

¢Y con un amigo con el cual esta saliendo?

¢Con un amigo cualquiera?

¢Con un conocido?

¢Con un familiar?

¢Con un desconocido (relacion ocasional)?

Insistir en:
= 0pinidn sobre estas practicas y sus riesgos para la salud de ellas
» ¢considera que deberian prevenirse?, ¢cualles de ellas? ;cémo?

h) ¢Qué tan comun es para usted que un hombre adolescente soltero tenga relaciones
sexuales con su novia?

¢Y con una amiga con la cual esta saliendo?

¢Con una amiga cualquiera?

¢Con una conocida?

¢Con una familiar?

¢Con una desconocida (relacion ocasional)?

¢Con una trabajadora del sexo comercial?

¢Con otro hombre?

Insistir en:
« 0pinién sobre estas practicas y sus riesgos para la salud de ellos
« ¢ Considera que deberian prevenirse?, ¢cuél/es de ellas? ¢como?
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ANEXO 3

GUION PARA LAS ENTREVISTAS CON LOS/AS INFORMANTES CLAVES DE LA TESIS DOCTORAL:
““SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS ADOLESCENTES NICARAGUENSES: SUS EMBARAZOS Y
SU ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA”

¢Cree que en Nicaragua recientemente ha habido cambios en la atencion a la salud
sexual y reproductiva de las y los adolescentes?

¢Considera que el embarazo adolescente es un problema de salud publica?

¢Por qué?

¢Considera que se ha incrementado la incidencia del embarazo adolescente en
Nicaragua? ¢Por que?

¢Por qué cree que se embarazan las mujeres en la adolescencia en Nicaragua?

Insistir en:
« ¢cree que hay factores sociales y culturales que inciden?

¢Usted considera que se deben dar métodos anticonceptivos, consejeria y atencidn en
planificacion familiar a las y los adolescentes’

Insistir en:

« diferencias por situacion conyugal

¢Considera que las y los adolescentes deben tener vida sexual?
Insistir en:

« diferencias por sexo
« diferencias por situacion conyugal
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ANEXO 4

INFORME DE TRABAJO DE CAMPO

|. PREPARACION

Previo a la realizacion del trabajo de campo se estructuraron los guiones para las entrevistas
en profundidad, el primero de ellos para aplicarse con mujeres de dos generaciones cuyo
primer embarazo ocurrio antes de los 20 afos; el segundo dirigido a prestadores/as de
servicio de salud reproductiva de las unidades de salud publicas del pais y el tercero,
orientado a obtener las percepciones de personas ubicadas en puestos estratégicos de
instituciones que pueden incidir directa o indirectamente en la actitud de los y las
adolescentes del pais en lo que respecta a aspectos relacionados con su sexualidad y

reproduccion.

La estructura del guién para las entrevistas con las mujeres quedd conformada por

dos partes:

1) Informacion sociodemografica y econémica de las entrevistadas, sus conyuges
y sus hogares. En donde preguntamos los datos generales, situacion conyugal,
historia de union, escolaridad, condicion laboral, pertenencia socioeconémica 'y
afinidad religiosa.

2) Las preguntas de la entrevista propiamente dicha con base en los siguientes
ejes analiticos: embarazo y maternidad, nupcialidad, sexualidad y
anticoncepcion adolescentes, y experiencia familiar de maternidad/paternidad y
union.

Igualmente, el guidn para las entrevistas con los/as prestadores/as de servicio de salud

reproductiva se estructuro en dos partes:

1) Informacion sociodemografica de los/as entrevistados/as que contiene sus
datos generales, escolaridad, religion y situacion laboral.

2) La preguntas de la entrevista en si estructurada con base en los siguientes ejes
de andlisis: atencién en salud sexual y reproductiva para adolescentes,
anticoncepcion adolescente, embarazo adolescente y maternidad, nupcialidad
y sexualidad adolescente.
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Por su parte, la entrevista a los informantes claves se disefid en base a un guion
abierto de preguntas que pretendian recoger la percepcion de estas personas acerca de la
atencion en salud sexual y reproductiva para las y los adolescentes en el pais, el embarazo
adolescente, y la anticoncepcion y sexualidad adolescente.

En cuanto a la poblacién en estudio, consideramos aquellas mujeres que habitan en
el departamento de Ledn, que hubiesen tenido su primer embarazo antes de cumplir 20 afios
de edad. La meta inicial era entrevistar a 12 mujeres que hubieran tenido su primer
embarazo en la adolescencia, 6 del area urbana y 6 del area rural; 6 prestadores o
prestadoras de servicio de salud reproductiva, 3 que brindaran atencién en el area urbana y
3 que atendieran los programas de salud reproductiva de la mujer en el campo, y 4
informantes claves, de preferencia ubicados en instituciones de caracter nacional
relacionadas con la salud sexual y reproductiva de la poblacion adolescente del pais, 0 cuya
actividad social pudiese influir de alguna manera en ella.

Se establecieron contactos desde el mes de septiembre de 2006 con personas del
movimiento de mujeres de Nicaragua a quienes se planted el objetivo del trabajo a realizar,
consiguiendo de esta manera sugerencias acertadas sobre posibles candidatos y candidatas
para ser entrevistados/as como informantes claves: Esta actividad nos ayudo también a
localizar algunas comunidades del departamento en las cuales pudiésemos encontrar
mujeres y proveedores/as de servicio que pudieran colaborar con nuestro trabajo.

Las condiciones de la beca para realizar mis estudios en México no permitieron mi
ausencia del pais por méas de 30 dias al afio, razon por la cual en el mes de septiembre se
iniciaron las gestiones para obtener un permiso especial por parte de la institucion becante a
fin de poder realizar una cantidad minima de entrevistas que permitiese cumplir con los
objetivos del trabajo. Finalmente, unos pocos dias antes de la fecha de salida, fue concedido
el permiso por un periodo de 50 dias.

1. EL TRABAJO DE CAMPO

Debido al escaso tiempo con que contdbamos no fue posible realizar un pilotaje en México
como estaba previsto, situacion que se tratd de compensar en Nicaragua en los primeros
dias de la estancia entrevistando a 4 mujeres que fueron madres por primera vez en la

adolescencia, 2 socializadas hasta la edad de 12 afios en la ciudad y 2 socializadas en
310



contextos rurales. El pilotaje no fue posible con personas que brindan atencion en salud
reproductiva a la poblacion femenina ni con los informantes claves ya que, por un lado, las
instituciones del Estado entrarian en periodo vacacional a mediados del mes de diciembre y
por otra parte, la realizacion de estas entrevistas implicd en algunos casos concertar citas
con hasta 3 semanas de anticipacion.

En los tres casos se rebasd la meta propuesta en lo que respecta al nimero de
entrevistas. De esta manera, se entrevistaron a 18 mujeres: 9 socializadas hasta los 12 afios
en el campo, independientemente si al momento de la entrevista vivian todavia en el campo
0 habian migrado a la ciudad y 9 socializadas en la ciudad y que residieran todavia alli. La
cantidad de personas prestadoras de servicio entrevistadas fue de 8: 4 que brindan atencion
a sectores campesinos y 4 que lo hacen a mujeres de procedencia urbana y que viven en la

ciudad. A su vez, se entrevistaron a 5 informantes claves.

A. La prueba piloto con las mujeres

La entrevista piloto a las mujeres reveld informacidn de valor que se tratd de incorporar en

las entrevistas definitivas:

a) El hogar de las mujeres no era el sitio mas apropiado para entrevistarlas debido a las
interrupciones casi seguras por otros miembros de la familia, por lo cual se invitaba
a platicar a las mujeres a un local ubicado lo mas cerca posible de sus casas, que por
lo general solia ser la casa de una de las entrevistadas o de una persona conocida de
la entrevistadora que brindara condiciones propicias para la confidencialidad de la
conversacion.

b) EIl horario mas apropiado para las mujeres que viven en la ciudad resulto ser a partir
del mediodia puesto que a esa hora aproximadamente concluyen las labores
matutinas del hogar que realizan las mujeres. En cuanto a las mujeres que al
momento de la entrevista vivian en el campo resulté méas propicio el horario de la
mafiana, ya que tenian que regresar a sus comunidades.

c) A fin de propiciar un clima de confianza adecuada, antes de la entrevista la
entrevistadora compartio un plato de comida casera con las mujeres. En muchos
casos las mujeres empezaron a hablar de su vida espontdneamente durante la
comida, situacion un tanto embarazosa para la entrevistadora ya que el no estar
grabando en ese momento, la obligaba a abordar durante la entrevista aspectos que
las mujeres por iniciativa propia habian tratado con anterioridad.
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d)

f)

9)

El llenado de la primera parte del guidn que se hacia manualmente ponia nerviosas a
las mujeres al observar la cantidad de tarjetas a llenarse. Previendo alguna
incomodidad futura por parte de ellas, nos dedicamos en entrevistas posteriores a
aclarar debidamente que se trataba primeramente de unos datos generales que serian
escritos en unos cuantos minutos y a memorizar totalmente el guion de las
entrevistas, asi como aclarar a las mujeres que la entrevista tomaba un poco mas de
una hora.

Al referirse a su vida antes de su primer embarazo, las mujeres en general hacian
una diferencia de su vida cuando eran solteras y su vida cuando ya eran madres,
entrando casi por norma a narrar cuanto acontecio durante su primer parto (el lugar,
los dolores, el acompafiamiento, el trato recibido, etc.). En efecto, los relatos de las
mujeres dan cuenta de lo significativo que es la experiencia de la maternidad en sus
vidas. Esta experiencia nos hizo reflexionar en la importancia que tiene en la vida
de las mujeres su primer parto y con ello la necesidad de flexibilizar el orden del
guion, de forma tal, que sin interrumpir la platica espontanea de las mujeres
pudiéramos obtener la informacion requerida. De esta manera, cuando las mujeres
abordaban desde el comienzo la experiencia de su primer parto, intentdbamos
obtener toda la informacion posible relacionada con este evento aln cuando no se
hubiera tratado con ellas todavia lo referente al embarazo.

Las respuestas de las mujeres socializadas en contextos rurales eran un tanto
escuetas y en ciertos items como el relacionado con la primera relacion sexual se
limitaban a responder no sé. Era claro que las entrevistas con las mujeres originarias
del campo podian durar menos tiempo que las de las mujeres oriundas del area
urbana.

A pesar del esfuerzo por estructurar el guion de la manera mas sencilla posible, la
experiencia con las mujeres hizo que readecuaramos ain mas el lenguaje, mas que
en términos de sencillez, en términos del lenguaje cotidiano, a fin de facilitar la
comprension por parte de las mujeres y eliminar posibles barreras de distancia con
ellas. En la pregunta por ejemplo ¢qué es lo mas grande que te ha pasado en tu
vida? sustituimos primeramente la palabra grande por grandioso y finalmente
Ilegamos a la conclusion que la palabra lindo expresaba de forma mas clara para
algunas mujeres lo que nosotros queriamos saber.

Pas6 lo mismo con términos introductorios del guion tales como platicame, contame

0 ¢consideras...? que provocaban asombro en algunas mujeres, ya que en Nicaragua, en
una conversacion cotidiana las preguntas se formulan generalmente sin preambulos —
especialmente en sectores populares -. En este caso, la entonacion y la actitud de la persona
que interroga juegan un papel decisivo en la confiabilidad de las respuestas de las personas
interrogadas, de modo que optamos por limitar en estos casos el uso de términos

introductorios durante las entrevistas. .
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h) La experiencia del primer contacto con las mujeres permitié establecer que de
preferencia se abordarian en dos momentos: el primero, para hacer la presentacion
debida de la entrevistadora, compartir los objetivos del trabajo a realizar y
establecer una cita en el tiempo mas conveniente para ellas, y el segundo, para la
entrevista propiamente dicha. Todo ello con el afan de involucrar a las mujeres
desde un primer contacto con los objetivos del trabajo y al mismo tiempo evitar
entrevistas apresuradas que pudieran interferir con el tiempo de las mujeres. Este
mecanismo se extenderia a quienes atienden en las unidades de salud y a los
informantes claves.

Esta decision, aunque muy certera, nos hizo prever la posibilidad de que se juntaran en un
mismo dia un namero de entrevistas superior al ideal propuesto (maximo dos entrevistas
por dia), que ciertas entrevistas se llevaran a cabo una tras otra 0 que en un mismo dia se
tuviesen que realizar entrevistas de indole diferente (mujeres e informantes claves y/o
prestadores/as de servicio). En la practica fue asi, y el esfuerzo de la entrevistadora algunas
veces no bastd para captar algun tipo de informacion que habria podido recogerse en el

cuaderno de notas.

B. Las entrevistas con las mujeres

La experiencia en atencion en salud reproductiva a las mujeres en unidades de salud
determind el contacto inicial con 8 enfermeras responsables -por el personal de enfermeria -
del programa de atencion integral a la mujer en unidades de salud del campo y de la ciudad.
Estas personas proporcionaron informacion sobre mujeres de diferentes edades que
tuvieron su primer embarazo antes de los 20 afios y que vivian en comunidades o barrios
que entraban en la cobertura de las unidades de salud en donde ellas trabajaban. Mediante
estos contactos se localizaron varias mujeres con las caracteristicas requeridas, aunque
luego de contactar a las primeras, las mujeres proponian por iniciativa propia a posibles
candidatas para ser entrevistadas.

Nuestro propdsito era entrevistar a mujeres de diferentes edades que tuvieron su
primer embarazo durante la adolescencia y procedentes de zonas urbanas y rurales, que
residieran al momento de la entrevista en sus lugares de origen. No obstante, esa condicion
se cumplié solamente en el caso de las mujeres de la ciudad, debido al estrecho margen de

tiempo con que contdbamos. De manera que una parte de las mujeres campesinas
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entrevistadas vivian en la ciudad al momento de la entrevista, algunas migraron de sus
lugares de origen después que tuvieron su primer hijo y otras luego de haber tenido varios
partos.

De ese modo, entrevistamos a 9 mujeres socializadas y residentes en la ciudad y 9
mujeres socializadas en el campo. De las 9 mujeres socializadas en areas campesinas, 5
seguian viviendo en sectores comarcales al momento de ser entrevistadas y 4 de ellas
habian migrado a la ciudad. Todas las mujeres que migraron del campo a la ciudad lo
hicieron después de haber cumplido los 18 afios. Este dato resulta interesante, dado que la
migracion de estas mujeres a edades adultas, podria influir en la probabilidad de haber
interiorizado un patron cultural propio del contexto rural nicaragiense que se reflejaria en
sus actitudes y comportamientos frente a su salud sexual y reproductiva.

En general, las mujeres del area urbana se mostraron mas dispuestas a participar en
la entrevista que las mujeres campesinas y nos proponian nombres y direcciones de mujeres
que habian sido madres en la adolescencia y que podian apoyarnos en el trabajo, asi como
direcciones de posibles casas en las cuales podiamos entrevistar a las mujeres, incluyendo
las suyas.

A su vez, esperabamos que las mujeres mas jovenes socializadas en contextos
rurales tuviesen una mayor disposicion de hablar de su vida sexual y reproductiva que las
mujeres de mayor edad originarias de esos sectores, como consecuencia del mayor acceso a
la educacion formal de las generaciones mas jovenes en el pais y a los servicios de salud
reproductiva. Sin embargo, contrario a lo esperado, de las mujeres entrevistadas que
vivieron hasta los 12 afios en el campo, fueron las mujeres de mayor edad quienes se
mostraron mas dispuestas a colaborar.

Consideramos prudente aclarar por un lado, que 2 mujeres menores de 30 afios y 1
una mujer de 35 afios originarias del campo, rehusaron brindar la entrevista aun cuando
fueron visitadas por segunda vez en sus hogares respectivos (comarcas), y el tiempo y la
distancia no nos permitian hacer un tercer intento. En la ciudad por su parte, se nos dificult6
encontrar mujeres jovenes que hubiesen migrado de areas rurales. Ademas, en Nicaragua la

poblacion en general no encuentra atractivo participar en este tipo de actividades.
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Caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres entrevistadas

Entrevista No.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
ENTREVISTADAS
Lugar socializacion Rural Urbana Urbana Rural Urbana Urbana Urbana Rural Rural
Edad en afios 36 30 39 35 20 45 51 33 26
Situacion conyugal Soltera Union de Casada Casada Soltera Soltera Casada Union de Unida
visita visita
Escolaridad Primaria Secundaria ~ Primaria Alfabetizada Secundaria  Primaria Postgrado Secundaria Primaria
incompleta  Incompleta  completa Incompleta  completa Incompleta incompleta
HNV 5 3 7 8 1 2 7 2 3
Condicién de actividad Doméstica  Doméstica  Comerciante Costurera Amade casa Doméstica  Regente Amade casa Domeéstica
farmacia
Edad de primera relacion 17 16 16 15 18 16 14 16 15
sexual
Edad de primera union 17 16 16 15 18 16 20 16 15
Edad de primer embarazo 17 18 17 16 18 18 14 17 17
ULTIMA PAREJA
Escolaridad Universitaria Primaria Primaria lletrado Secundaria  lletrada Primaria Universitaria  Secundaria
completa incompleta incompleta completa incompleta
Condicién de actividad Policia Comerciante Obrero Albafiil Taxista Carpintero  Mecanico Desempleado Dependiente
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Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entrevistadas

Entrevistadas

Ultima pareja

Edad de

Edad

. Lugar Edad Situacion . Condicién  primera de Ed?d de . Condicioén de
Entrevista No. N Escolaridad L - . primer Escolaridad L
socializacion  _ 2 conyugal de actividad relacién primera actividad
afnos - embarazo
sexual union
1 Rural 36  Soltera Primaria Doméstica 17 17 17 Universitaria  Policia
incompleta
2 Urbana 30 Uni6nde Secundaria Doméstica 16 16 18 Primaria Comerciante
visita Incompleta completa
3 Urbana 39 Casada Primaria Comerciante 16 16 17 Primaria Obrero
completa incompleta
4 Rural 35  Casada Alfabetizada Costurera 15 15 16 lletrado Albafiil
5 Urbana 20  Soltera Secundaria Ama de casa 18 18 18 Secundaria Taxista
Incompleta incompleta
6 Urbana 45  Soltera Primaria Domeéstica 16 16 18 lletrada Carpintero
completa
7 Urbana 51  Casada Postgrado Regente 14 20 14 Primaria Mecénico
farmacia completa
8 Rural 33  Unionde Secundaria Ama de casa 16 16 17 Universitaria Desempleado
visita Incompleta
9 Rural 26 Unida Primaria Doméstica 15 15 17 Secundaria Dependiente
incompleta incompleta
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Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entrevistadas

Entrevistadas

Ultima pareja

Edad de

Entrevista Lugar Edad Situacion . Condicion de primera Ed_ad de Ed‘?‘d de . Condicién
N ~ Escolaridad . - primera primer Escolaridad de
No. socializacién enafios  conyugal actividad relacion - S
sexual union embarazo actividad
10 Urbana 43 Union de Postgrado Consultora 15 15 16 Postgrado Consultor
visita
11 Urbana 24 Unida Universitaria Ama de casa 17 18 19 Secundaria Albafiil
completa
12 Urbana 23 Unida Universitaria Instructora 17 20 19 Universitaria  Militar
aerébicos
13 Rural 40 Separada Primaria Costurera 18 19 18 Primaria Agricultor
completa incompleta
14 Rural 28 Casada Primaria Comerciante 17 16 17 Primaria Mecénico
incompleta completa agricola
15 Urbana 14 Unida Secundaria Ama de casa 13 13 13 Primaria Mecéanico
incompleta completa
16 Rural 36 Soltera Primaria Ama de casa 17 18 19 Primaria Obrero
incompleta completa agricola
17 Rural 19 Soltera Primaria Obrera 16 17 17 Primaria Obrero
completa agricola incompleta agricola
18 Rural 45 Unida Primaria Comerciante 18 18 18 lletrado Agricultor
incompleta
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Respecto de la situacion conyugal de las mujeres al momento de la entrevista, tanto
en la ciudad como en el campo es muy comun encontrar mujeres que comparten su vida
con un hombre a través de la unién consensual o por el matrimonio. La solteria y la union
libre son méas frecuentes entre las mujeres mas jovenes en ambos contextos, por el
contrario, el matrimonio es reportado solamente por mujeres de mayor edad. Solamente en
el area rural se reconocio la condicion de separada como opcion de vida conyugal.

Si bien, al referirse a su situacion conyugal actual las condiciones reconocidas por
las mujeres fueron las sefialadas anteriormente, aclaramos que al indagar sobre la historia
de union de las mujeres encontramos que ciertas mujeres que mantenian uniones de visita
con sus conyuges, reconocian éstas como uniones de tipo consensual, situacion esta que se
presento entre las mujeres del campo vy las de la ciudad.

Lo anterior muy probablemente guarda relacion con el hecho de que en Nicaragua
las personas muchas veces se consideran unidas cuando tienen parejas sexuales Unicas y
que son del conocimiento de la comunidad en la cual viven.

En lo relativo al inicio de la vida sexual, las mujeres de mayor edad socializadas en
la ciudad iniciaron su vida sexual por lo general antes que las mujeres campesinas de mayor
edad. Por su parte, entre las mujeres mas jovenes sobresalen el caso de una jovencita de la
ciudad que se inicid sexualmente a los 13 afios y el de una adolescente campesina que tuvo
su experiencia sexual a los 15 afios. La iniciacion sexual mas tardia ocurrié a los 18 afios de
edad y corresponde a una mujer urbana. Por lo general, las mujeres mas jovenes del campo
y de la ciudad, pospusieron su primer embarazo por un tiempo mayor al que esperaron las
mujeres mayores para iniciar su gravidez.

Respecto a la edad en la cual se unieron las mujeres por primera vez, las edades
limites corresponden a mujeres de la ciudad. En este caso la edad minima referida es de 13
afios y la edad maxima de 20 afios. El resto de las mujeres se unieron entre los 15 y los 19
afios de edad. Conviene sefalar, que la edad mas temprana o tardia a la unién no parece
guardar relacion con la edad actual de las mujeres, puesto que, asi como hay casos de
mujeres campesinas o0 urbanas mayores de 40 afios que se unieron después de los 18 afios,
asimismo se observa el de una muchacha menor de 15 afios oriunda de la ciudad que se
unié a los 13. Todo ello nos remite a la necesidad de indagar mas profundamente sobre la

organizacion de los servicios de salud reproductiva en el pais y sobre factores propios del
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contexto social y cultural del pais que pueden influir las actitudes de las mujeres del campo
y de la ciudad respecto a su sexualidad y practicas reproductivas.

Pocos son los casos en los cuales el embarazo parece haber precipitado la union
entre las mujeres y de manera general corresponden a mujeres urbanas. Por lo general las
mujeres ya estaban conviviendo con sus parejas cuando entraron en gestacion y las mujeres
gue se unieron posteriormente a su primer embarazo lo hicieron con hombres que no eran
los padres de sus primeros hijos/as. Al conversar con las mujeres de mayor edad
socializadas en el campo y en la ciudad que no experimentaron el embarazo de manera
inmediata pudimos constatar que no recurrieron a la planificacion familiar durante los
primeros afios de su vida reproductiva. Entre las mujeres jovenes, en cambio, el embarazo
no ocurrié porque intencionalmente lo evitaron o porque no podian embarazarse a pesar de
desearlo. ElI embarazo se present6 el mismo afio de la unién entre mujeres que
generalmente se unieron de forma repentina (se fueron con el hombre) y no utilizaron
ningun método anticonceptivo en sus primeras relaciones sexuales. Todo parece indicar una
coincidencia del inicio de la vida sexual de las mujeres y la condicién de unirse con un
hombre.

Ahora bien, atendiendo al nimero de uniones (matrimonio o unién libre) que
reportaron las mujeres entrevistadas, las uniones multiples aparecen con mas frecuencia
entre las mujeres de mayor edad que entre las mujeres mas jovenes. De forma general la
unioén ha ocurrido una sola vez entre mujeres urbanas que manifestaron vivir en union libre
al momento de la entrevista, mientras que, en el campo esta situacion se observa solamente
entre mujeres que expresaron estar casadas. Conviene destacar, que existen casos de
mujeres de edad mediana, tanto del campo como de la ciudad, que decidieron limitar su
descendencia a dos hijos.

Por lo general el primer embarazo ocurrié antes entre las mujeres socializadas en el
campo respecto de aquellas socializadas en zonas urbanas, situacion esta que puede guardar
relacion con las menores oportunidades para la poblacion femenina residente en areas
rurales y que puede contribuir en gran medida a que las mujeres de estos sectores integren
como unico proyecto de vida la union marital y la maternidad.

A su vez, el nivel de escolaridad resulté ser mas elevado entre las mujeres que

vivieron su infancia y adolescencia en contextos urbanos. Asi, las mujeres menos
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preparadas de la ciudad tienen un logro educativo de primaria completa, mientras que las
mujeres rurales que se integraron a la educacién formal por menos tiempo han aprobado
algin grado de primaria. En el rea urbana se observan los Gnicos casos de mujeres que han
accedido a la educacion superior, incluyendo ciertos casos de mujeres que han logrado
realizar estudios de postgrado. En realidad, para una muestra tan pequefia como la nuestra,
el nivel educativo de las mujeres urbanas es considerablemente alto. Los niveles mas bajos
de educacion en el campo (primaria incompleta o alfabetizacion) se dieron mas
comunmente entre mujeres de mayor edad.

Conviene destacar, que mientras todas las mujeres entrevistadas saben leer y
escribir, entre las ultimas parejas de estas mujeres se presentan algunos casos de
analfabetismo, generalmente entre parejas de las mujeres de mayor edad, tanto del campo
como de la ciudad. Respecto al logro educativo de las ultimas parejas de las mujeres, por lo
general las parejas de las mujeres urbanas tienen una escolaridad superior que los hombres
de las mujeres del campo.

Las mujeres que vivieron en zonas rurales hasta los 12 afios de edad interrumpieron
temprano sus estudios, debido en gran medida a razones de orden econémico, en otras
ocasiones porque sus familias no quisieron que continuaran estudiando y pocas veces por
no sentir que tenian la capacidad necesaria para estudiar. Es interesante observar como la
experiencia del primer embarazo o de la primera union son referidas como causantes de
interrupcidn escolar solamente por parte de mujeres mas jovenes provenientes de la ciudad.

Ahora bien, atendiendo a la condicién de actividad de las mujeres, si bien es cierto
que las actividades mas calificadas las realizan mujeres de la ciudad, igualmente cierto es
que entre estas mujeres es menos frecuente la actividad remunerada que entre las mujeres
del campo. Los casos de mujeres que se dedican a las tareas domésticas son mas frecuentes
entre las mujeres mas jovenes, especialmente entre aquellas socializadas en la ciudad.
Conviene mencionar que la doble jornada es comun entre las mujeres que realizan alguna
actividad remunerada, ya que la mayoria de ellas atiende las responsabilidades del hogar.

Llama la atencidon que aunque no todas las mujeres realizan en la actualidad una
actividad remunerada, todas ellas empezaron a trabajar muy temprano por un salario
(generalmente antes de cumplir 20 afios), en ocasiones durante la infancia. El inicio de la

vida laboral a edades jovenes fue manifestado incluso por mujeres con un nivel educativo
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superior. De manera general, el inicio de la vida laboral en las mujeres no parece guardar
relacion con el primer embarazo, puesto que es muy comun encontrar casos de mujeres que
empezaron a trabajar remuneradamente antes de iniciar su vida sexual y marital.

Por su parte, respecto de la condicion de actividad de la Gltima pareja de las
mujeres, con pocas excepciones, estos hombres desempefian cargos de baja y mediana
calificacion, incluyendo parejas de mujeres universitarias, situacion esta que no refleja
necesariamente el nivel escolar de esos hombres, ya que el alto indice de desempleo en
Nicaragua ha conducido a muchas personas con educacion universitaria a integrarse al
trabajo de las maquilas para poder sobrevivir.

A su vez, entre los arreglos familiares de las mujeres, lo mas frecuente que
encontramos es la familia ampliada: en algunos casos convivian hasta 4 generaciones.
Ademas, muchas de las mujeres que vivian en hogares aparentemente con pocos miembros
(menos de 5), recibian algunos dias de la semana la visita de algunos de sus hijos/as que
llegaban a la hora de la comida, de la cena, a llevarles ropa para que se las lavaran o
plancharan y/o para dejarlas al cuidado de los/as nietos/as. Los hogares con muchos
miembros en Nicaragua, aunque han sido siempre patrimonio de las clases menos
pudientes, parecen ser una estrategia de vida a la cual ha recurrido la poblacién (ain
aquellas personas que pertenecen a sectores sociales méas favorecidos) ante el deterioro del
ingreso familiar. Existen muchos hogares en el pais en los cuales el trabajo de una o dos
personas asegura la sobrevivencia de toda la familia, a pesar de haber en estos hogares
varias personas que han concluido su formacion profesional.

Referente a la pertenencia religiosa de las mujeres, las mujeres mayores originarias
del campo parecen ser mas religiosas y mas catolicas que las de la ciudad. Estas mujeres
acostumbran, por lo general, visitar la iglesia al menos una vez por semana. Conviene
sefialar que las mujeres que se definen como cristianas acuden con mas frecuencia al
templo que las mujeres catolicas, en ocasiones varias veces por semana. Por otra parte, la
indiferencia religiosa resulté ser mas comun de lo esperado, y se observa sobre todo entre

mujeres jovenes de la ciudad.
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C. Las entrevistas con las prestadoras de servicio

Se realizaron, como dijimos anteriormente, 8 entrevistas con proveedoras de servicios de
salud reproductiva, 4 realizadas con médicas y 4 con mujeres responsables por parte del
personal de enfermeria del programa de atencion integral a la mujer en los centros y
puestos de salud. La mitad de estas entrevistas se realizd con proveedoras que atienden a
mujeres en el area rural y la otra mitad con trabajadoras del area urbana del departamento.
En cuanto al sexo de las personas entrevistadas, hemos de decir que en Nicaragua los
programas de atencion a la mujer, por su misma naturaleza, son por lo general
responsabilidad de personal femenino en las unidades de salud de atencion primaria. En los
hospitales es mayor la presencia de varones en la atencion a las mujeres.

Las personas entrevistadas fueron localizadas en las unidades de salud en las que
brindan servicio y en todos los casos fueron contactadas en una entrevista preliminar para
presentarnos, darles a conocer los objetivos del trabajo y concertar una cita para la
entrevista propiamente dicha. Todas las proveedoras accedieron a la entrevista siempre y
cuando se llevara a cabo en el lugar de trabajo, creemos que con la finalidad de evitar el
empleo de su tiempo fuera del horario de trabajo. Todas las entrevistas acordadas se
Ilevaron a cabo sin inconveniente alguno. En la mayoria de los casos resultdo imposible
evitar interrupciones por parte del personal o por parte de mujeres que acudian en busca de
algun servicio. Con algunas de las proveedoras compartimos la comida antes o después de

la entrevista.

C.1 Caracteristicas generales de las prestadoras de servicio

Respecto de la edad de las prestadoras entrevistadas, por lo general las trabajadoras de la
salud no rebasan los 40 afios de edad, condicion valida tanto para aquellas que atienden los
programas de la mujer en el campo como para quienes los dirigen en la ciudad.

A su vez, en lo referente al maximo logro educativo de estas mujeres, se observa

con mayor frecuencia entre el personal de enfermeria el grado de auxiliar en enfermeria y
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entre el personal médico el de médica general, aunque se mencionan experiencias de
maestria y licenciatura en enfermeria.

En cuanto a las horas promedio que trabajan las prestadoras por semana, con
excepcion de algunas proveedoras que trabajan mas de 50 horas por semana, o mas comdn
es el horario convencional de 8 horas al dia. Las trabajadoras que laboran 50 o mas horas
semanales atienden ademas tareas administrativas o educativas en la unidad de salud y
deben acudir con frecuencia al centro de salud de area a entregar informes o recibir algin
tipo de capacitacion.

Ahora bien, en torno a la capacitacion que reciben las proveedoras al afio, segin lo
expresado por ellas mismas, las que laboran en areas campesinas reciben en promedio mas
capacitaciones al afio que las ubicadas en centros de salud en la ciudad. La mayor
capacitacion a las trabajadoras que atienden en el campo puede relacionarse con la
necesidad de un mayor grado de resolucion de las unidades de salud del contexto rural
respecto de las unidades ubicadas en la cabecera departamental, ya que estas Ultimas tienen
mas condiciones logisticas para trasladar emergencias o casos dudosos a las unidades de
salud de area o a los hospitales de la ciudad. Las modalidades de la capacitacion son
seminarios, talleres, circulos de estudio, charlas y congresos por cuenta propia.

Los temas de salud sexual y reproductiva méas ofrecidos tienen que ver con la
atencion al embarazo de alto riesgo, la mortalidad perinatal, el cancer cérvico uterino, la
salud reproductiva adolescente, la planificacion familiar, los cuidados obstétricos y la
lactancia materna. Las trabajadoras de la zona rural reciben también educacion para
atencion del parto. Se incluyen ademas temas de morbilidad general como neumonia, asma,
manejo de las infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarreicas agudas y dengue.
Las médicas son capacitadas asimismo en actividades gerenciales como monitoreo de
expedientes y uso racional de medicamentos.

A su vez, referente al tiempo que tenian las proveedoras entrevistadas de laborar en
el sector salud, generalmente las trabajadoras tenian mas de 15 afios de estar trabajando en
el sistema de salud, en algunos casos atendiendo los programas de la mujer y en otras
ocasiones, con antecedentes laborales en otras areas. Puede decirse que de manera general
no se observa tendencia a la rotacion del personal en las unidades de salud

correspondientes.
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Finalmente, en lo que tiene que ver con la pertenencia religiosa, por lo general las
prestadoras de servicio pertenecen a la religion catdlica, aunque acostumbran visitar la

iglesia solamente en ocasiones.

D. Las entrevistas con los informantes claves

La seleccidn de los informantes claves se hizo con el apoyo de comparfieras del movimiento
de mujeres de Nicaragua, aproximadamente dos meses antes del trabajo de campo. Las
personas fueron visitadas previamente (una de ellas en dos ocasiones) a fin de hacer la
presentacion debida de la entrevistadora, dar a conocer los objetivos del trabajo y acordar
una fecha para la realizacién de la entrevista.

En total, se entrevistaron a 5 personas, una persona miembro del equipo nacional de
educacion para la vida del ministerio de educacion, cultura y deportes (MECD); una
persona miembro del area de salud del consejo de iglesias evangélicas de Nicaragua
(CEPAD); 2 personas dirigentes de organismos no gubernamentales que trabajan con la
juventud y la adolescencia; y una persona responsable del programa de atencion integral a
la adolescencia del ministerio de salud en el departamento de Leon. La propuesta original
contemplaba entrevistar al o a la responsable de atencién integral a la adolescencia del
ministerio de salud a nivel nacional y a un delegado de la iglesia catélica en el pais. En el
primero de los casos esperamos en dos ocasiones diferentes a la responsable pero no acudio
a la citay en el ultimo caso fue imposible la entrevista.

De las conversaciones con los informantes claves se puede rescatar la siguiente

informacion:

a) En Nicaragua en los ultimos afios el ministerio de salud ha implementado el
programa de atencion integral a las y los adolescentes, el cual tiene cobertura
aun en el area rural y es organizado en las unidades de atencion primaria de
salud en coordinacion con las escuelas y en algunos casos con organismos de la
comunidad.

b) De manera general los entrevistados estan de acuerdo en que en Nicaragua ha
mejorado la atencion en salud sexual y reproductiva a la poblacion adolescente
en los Gltimos afios.

c) Los informantes claves consideran que el embarazo adolescente es un problema
de salud publica en el pais porque las mujeres que se embarazan antes de
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d)

cumplir 20 afios tienen menos oportunidades en la vida que aquellas que se
embarazan después de los 20 afios, entre otras cosas, a causa de la interrupcion
de sus estudios y el excedente de responsabilidad que representan para su
familia. Es decir, identifican embarazo antes de los 20 afios con embarazo en
solteria.

Fundamentados en las estadisticas hospitalarias, los entrevistados plantean que
la incidencia del embarazo adolescente en el pais ha aumentado en los Gltimos
afios en relacion a afios anteriores.

Parece existir consenso entre los entrevistados en la necesidad imperiosa que
existe en el pais de que se realicen acciones dirigidas a retrasar el inicio de las
relaciones sexuales entre los y las adolescentes. En tal sentido, esta debe ser
segun ellos, la prioridad de los programas de atencion a la salud sexual y
reproductiva de la poblacion adolescente.
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ANEXO 5

ANEXO METODOLOGICO

Tal como aclaramos anteriormente, para realizar el presente estudio consideramos
pertinente implementar técnicas descriptivas y de analisis a partir de fuentes de datos
muestrales disponibles al momento de la elaboracion del trabajo, particularmente en lo que
respecta a los determinantes sociodemogréaficos asociados a la sexualidad, la maternidad y
el embarazo adolescente asi como a la utilizacion de servicios de salud por parte de las
adolescentes nicaraglienses y a la calidad de servicios que éstas reciben. La riqueza de
informacion que nos otorgd este tipo de material y el analisis del mismo nos permitio una
aproximacion clara a los objetivos de la investigacion. Pero quisimos avanzar en la
direccién de indagar también en la comprension de las dimensiones culturales que subyacen
a la elevada fecundidad de las adolescentes nicaraguienses, por lo que nos planteamos una
estrategia complementaria que nos permitiera tener una primera vision de las raices
culturales de los distintos aspectos de la vida sexual y reproductiva de las adolescentes
nicaraguenses y su relacion con los servicios de salud. Es asi como consideramos Util
recurrir, en la etapa final del trabajo, a técnicas cualitativas que nos facilitaran comprender
las representaciones culturales que permiten acercarnos a la comprension de los patrones de
comportamiento en la vida sexual y reproductiva de las mujeres mas jovenes de Nicaragua
que establecimos en el segundo capitulo, asi como la participacion de agentes de salud en
esos patrones culturales.

En la primera parte del estudio nuestra fuente primaria de datos fue la Encuesta
Nicaragliense Demogréafica y de Salud-ENDESA- de 2001 dado que era el instrumento
muestral mas reciente con que contaba el pais en materia de informacion sobre salud sexual
y reproductiva de las mujeres. Calculos directos fueron obtenidos de la ENDESA 2001, de
la ENDESA de 1998 y del VII Censo Nacional de Poblacion y Il de Viviendas
implementado en 1995. También recurrimos para efectos de comparar informacion a los
resultados finales de la Encuesta sobre Salud Familiar de 1993 y la Encuesta sobre
Medicién del Nivel de Vida que se llevo a cabo en 2001. En determinados momentos de la

investigacion comparamos informacion del pais con otras provenientes de paises de la
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region latinoamericana y el Caribe elaboradas previamente por destacados investigadores
del tema.

La Encuesta Nicaragliense Demografica y de Salud-ENDESA 2001- es una
encuesta con representatividad y cobertura nacional y fue conducida por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos de Nicaragua (INEC) de septiembre a diciembre de
2001. Esta encuesta refleja informacidn sobre diferentes temas de caracter general y
ademas temas especificos relacionados con la salud reproductiva de las mujeres, tales como
la historia de nacimientos, anticoncepcion, embarazo, parto, puerperio y lactancia,
inmunizacion y salud, nupcialidad y preferencias de fecundidad. También considera el
nivel de capacidad de decision de las mujeres sobre diversos aspectos como el cuidado de
la salud, actividades sociales y gasto del ingreso percibido por las que trabajan. La Encuesta
da cuenta también de la utilizacion de servicios de salud por parte de las entrevistadas.

Tomando en cuenta que a pesar de haber sido reconocida la inmensa pobreza en la
cual se encuentra sumido el pais desde hace varias décadas, coexiste al interior un patron
desigual de acceso a los principales satisfactores basicos de la poblacion (educacion, salud,
alimentacion, etc.), nos parecié apropiado diferenciar la condicion socioeconémica de las
mujeres y constituirla en uno de nuestros ejes de anélisis. Para ello recurrimos al indicador
de estratificacion social construido por Carlos Echarri (2008) para el diagnostico de la salud
reproductiva en México en la década de los noventa. Conviene sefialar, que las restricciones
de nuestra fuente de informacion nos orillaron a realizar una adecuacién de la propuesta de
Echarri. El investigador construy6 su indice con base en tres variables: condiciones de las
viviendas, escolaridad relativa promedio del hogar y actividad mejor remunerada en el
hogar. Nuestra propuesta de estratificacion socioecondémica solamente comprende los dos
primeros aspectos.

A su vez, para la construccion del indice de calidad de la vivienda se tomaron siete

variables en forma dicotémica:

a) Material del piso (mp1). En donde se otorg6 el valor de O si era de tierray 1 de
otro material diferente a tierra.

b) Cuarto de bafio exclusivo de la vivienda y en el interior de la misma (BA). En
este caso, cuando se cumplia esta condicidn el valor de la variable erade 1y O si
no cumplia con alguna de las condiciones.
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c) Cuarto exclusivo para cocinar (CO): si no existia un cuarto exclusivo para
cocinar el valor fue 0 y en caso contrario de 1.

d) Hacinamiento (pxD). Esta condicion es aceptada cuando mas de 2.5 personas
comparten dormitorio y el valor es de O; la variable adquiere el valor de 1
cuando menos de 2.5 personas comparten el cuarto para dormir.

e) Agua disponible dentro de la vivienda (AG). Si la vivienda no dispone de agua o
las personas la obtienen fuera de la vivienda se le otorg6 el valor de 0, mientras
que cuando la vivienda tiene agua intubada adquiere el valor de 1.

f) Drenaje conectado a la calle o fosa séptica (DR). Cuando se cumplen cualquiera
de estas dos condiciones el valor de la variable es de 1, y si no tiene drenaje o
tiene otro tipo de desagtie el valor es igual a 0.

g) Electricidad (EL). La variable dicotomica adquiere el valor de 1 si la vivienda
cuenta con este servicio, en caso contrario el valor es de O.

Para construir el indice de calidad de la vivienda se empled la siguiente formula:

indice de vivienda = (co + ba + pxd + mpi + el + ag) / 7.

El resultado es un indice con valores continuos que van del 0 a 1. El valor de 0 corresponde
en este caso a viviendas con piso de tierra, que no cuentan con ningun servicio, y el de 1 a
viviendas con piso diferente a tierra y que cuentan con todos los servicios.

Tal como mencionamos, el segundo componente del indicador de estratificacion
social fue la escolaridad. En Nicaragua como en otros paises en desarrollo, el nivel
educativo de las mujeres se asocia con diferentes niveles de inversion social, lo que podria
determinar patrones culturales desiguales entre los diversos grupos sociales que pueden
reflejarse, entre otras cosas, en proyectos de vida diferentes. En lo que respecta a las
adolescentes, una marcada proporcion de ellas no logra alcanzar el nivel escolar acorde al
estandar educativo para su edad. Una mayor escolarizacion de las mujeres podria asociarse
con conocimientos mas amplios y certeros que les aseguren el ejercicio de la sexualidad y
de la vida reproductiva con menores riesgos, en tanto aumenta el conocimiento y uso de las

formas de prevencion de infecciones de transmision sexual y embarazos inesperados y
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puede contribuir a tomar decisiones informadas sobre el nimero de hijos que las mujeres
desean tener y el momento oportuno para hacerlo.

Puesto que el indicador se construyd tomando como unidad de andlisis el hogar,
implicaba retomar la solucion de Echarri, de construir un nuevo indice de escolaridad
relativa por sexo y edad, el cual refleja el promedio de escolaridad acumulada para la
misma generacion y sexo de cada uno de los miembros con relacion a una poblacion
estandar. Si bien, este indice es medido en el ambito individual, esta estandarizado por edad
y sexo, por tanto, es posible calcular el promedio en el &mbito de los hogares. Se trata de
una variable que mide la diferencia en afios de escolaridad acumulada entre un individuo y
una poblacion modelo o de referencia (Echarri, 2008).

La formula de la escolaridad relativa fue la siguiente:

Escolaridad relativa = ( escacum — base ) / base.
Donde:
Escacum = escolaridad acumulada

Base = escolaridad estandar especifica para el sexo y la edad del individuo
considerado.

Posteriormente, se utilizd la técnica estadistica de cluster para agrupar los diferentes
sectores socioeconomicos. Esta técnica permite que los grupos obtenidos sean lo mas
homogéneos posible al interior y con una heterogeneidad marcada entre ellos. El resultado
fue la obtencion de cuatro grupos que denominamos estratos socioeconémicos con las

siguientes caracteristicas:
a) Estrato muy bajo: acceso promedio a 1.8 servicios de los 7 mencionados y 3.1
afios de educacion.

b) Estrato bajo: tienen en promedio acceso a 3.3 servicios y han aprobado 5.1 afios
de educacion.

c) Estrato medio: cuentan con un ndmero promedio de 4.9 servicios y una
escolaridad de 8.6 afios.

d) Estrato alto: acceden en promedio a 5.8 servicios y han aprobado 12.9 afios de
educacion formal.
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Si tomamos en cuenta que la educacion formal tomada como referencia reconoce la edad de
7 afios para el primer afio de primaria, solamente las mujeres de los estratos medio y alto
han superado la educacién primaria, y de ellas Unicamente las Gltimas han logrado acceder
a la educacion superior, lo cual se correlaciona estrechamente con el patrén conductual
educativo de la sociedad nicaragiiense, que revela una trayectoria escolar accidentada de la
mayoria de la poblacidn del pais asi como una desercion escolar considerable.

Ahora bien, para la parte final del capitulo segundo, y especialmente pensando en
las variables que definiriamos para los modelos de regresion logistica, consideramos que Si
pretendiamos tratar de establecer los factores sociodemograficos asociados al embarazo
antes de los veinte afios en Nicaragua, no era prudente introducir la escolaridad de las
mujeres tal como habia sido declarada en el instrumento muestral, puesto que no quedaba
claro si lo que estaba catalogado como mayor logro educativo de las mujeres en la encuesta
se referia al nivel escolar alcanzado por éstas antes, durante o después de su primer
embarazo.

Por otra parte, de los enfoques diversos sobre el embarazo adolescente encontrados
por nosotros, en nuestro estudio retomamos las visiones de salud reproductiva y de Stern y
Garcia (1999), que cuestionan la validez del enfoque predominante, desde el cual el
fendmeno es concebido como un problema de salud publica que, ademas de poner en riesgo
la vida de la madre y de su hijo, constituye la causa de menores oportunidades sociales para
la joven y merma sus aspiraciones educativas. La vision de Stern y Garcia destaca la
desigualdad social como posible causal de las diferencias en la fecundidad adolescente y
enfatiza que los embarazos que se producen antes de los veinte afios son mas frecuentes
entre sectores populares, en los cuales la fecundidad en general es mas elevada,
independientemente del momento en que inicie la vida reproductiva de las mujeres. Los
estudios de los investigadores han dejado al descubierto que las muchachas que se
embarazan durante la adolescencia no precisamente abandonan sus estudios a causa del
embarazo, sino que se han salido del sistema escolar antes de quedar embarazadas.

Lo mismo sucedi6 con la situacion conyugal de las mujeres, ya que el instrumento
de informacién reflejaba la situacion conyugal al momento de la entrevista, por lo tanto fue
prudente construir una variable que se aproximara a la situacion conyugal de las mujeres al

momento del embarazo.
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Para la construccion de la nueva variable de la situacion escolar y el embarazo
obtuvimos la escolaridad estimada, la cual se obtuvo de restar 6 a la edad al primer
embarazo en afios simples, puesto que segun los Gltimos datos disponibles las nifias
ingresan al primer afio de primaria a la edad de 7 afios. De esta manera, consideramos tres

posibilidades:

a) No asistia a la escuela al momento del embarazo
b) Asistia a la escuela al momento del embarazo y no continud

c) Asistia a la escuela al momento del embarazo y continu6

Por su parte, para construir la variable de la situacion conyugal en relaciéon al primer
embarazo de las mujeres, se obtuvo la edad al primer embarazo restando la edad de la
entrevistada a la fecha del primer embarazo en Century Months (CMC) y dividiendo entre
12. Posteriormente calculamos el tiempo desde la fecha de la primera unién al primer

embarazo en CMC obteniendo cuatro categorias:

a) Embarazo antes de la unién
b) Embarazo durante el primer afio de union
c) Embarazo posterior al primer afio de unién

d) Tuvo embarazo y nunca se ha unido

A su vez, tal como planteamos en el informe de trabajo de campo, para la segunda parte del
estudio optamos por la técnica metodoldgica cualitativa de la Entrevista Semiestructurada
en Profundidad, puesto que es una herramienta que por su naturaleza permite conocer
diferentes perspectivas de las personas entrevistadas en sus propias palabras acerca de lo
gue nos interesa conocer (Patton, 1990); ademas que facilita la interaccion con las personas
gue pueden compartir sus propias referencias pasadas y presentes sobre lo que nos interesa
investigar, asi como anticipaciones e intenciones futuras que tengan al respecto.

El procesamiento de la informacion de las entrevistas realizadas a mujeres que

tuvieron su primer embarazo antes de los veinte afios y a prestadores de servicio de salud se
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llevé a cabo de manera manual. Luego de una exhaustiva lectura de los contenidos
procedimos a plantearnos los ejes de analisis del estudio y a diferenciar los principales
aspectos que deberian estar reflejados en cada uno de ellos. La lectura y relectura
progresiva de los contenidos de las entrevistas facilitd la aprehension de temas de interés
para las personas entrevistadas, lo cual condujo a modificaciones o ampliaciones de
subtemas del analisis.

En principio, se habia considerado la posibilidad de utilizar un software disefiado
especialmente para el procesamiento del contenido de las entrevistas, pero al observar la
riqueza de informacion que las mujeres y prestadores de servicio habian proporcionado, nos
decidimos por la técnica manual, aunque implicara mayor inversion de tiempo a fin de
evitar en lo posible pérdida de informacién valiosa. Basicamente, se hizo una distincién en
el contenido, coloreando las declaraciones correspondientes a cada eje de analisis con un
tono particular para cada uno de ellos. Dado que las personas entrevistadas abordaban con
frecuencia diversos contenidos tematicos, una misma respuesta podia contener aspectos
relativos a diferentes ejes de analisis y, por tanto, diferentes colores.

Finalmente, la estructuracion del analisis fue facilitado por el coloreo previo de los
contenidos, aunque la lectura y relectura de las entrevistas fue una técnica que se emple6 de

manera permanente.
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