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INTRODUCCIÓN 

A QUIENES LLAMAMOS ADOLESCENTES?
[image: image1.bmp]
Desde el punto de vista biológico esta etapa del desarrollo evolutivo se la suele dividir en función de los efectos hormonales:

· Un primer período de modificaciones corporales, que suele indicarse por la aparición de los caracteres sexuales secundarios (11/12 a 14/15 años)

· Un segundo período de estabilización de dichas modificaciones y de aceptación del nuevo esquema corporal (15/16 a 18/19 años)


Desde el punto de vista psicológico,  se consideran tres etapas en este período de la vida: se suele denominar a la primera (10 a 14 años) adolescencia temprana, a la segunda (15 a 18 años) adolescencia media, reservándose el nombre de tardía para la que transcurre entre los 18 y 24 años. 

En tanto que Freud
 señala que la pubertad opera transformaciones que llevarán la vida sexual infantil a su forma definitiva y normal. En la adolescencia se afirma la difícil confrontación del ser humano con su propio cuerpo; pero esta conciencia de sí es un “cuerpo a cuerpo” con los otros, la identidad sexual debe ser confirmada por los otros, como forma de asegurar la propia aceptación y la adaptación social. Durante la adolescencia ocupa un papel fundamental el logro de esta identidad sexual, como parte fundamental de la identidad del yo, asumiendo los roles, actitudes, motivaciones, conducta verbal y gestual propias de su género. La resolución de esta crisis de identidad depende en parte de la capacidad de tener experiencias de intimidad, en tanto que intimidad significa apertura, compartir, confianza y compromiso (Erikson,1980); así la intimidad contribuye al desarrollo de la identidad y la madurez por medio de la experiencia de autoexploración (Coleman, 1999).  

Desde el punto de vista social, la adolescencia ha de ser considerada 
una importante transición psicosocial: el adolescente debe aceptar la pérdida de un cuerpo infantil, de una forma de relacionarse con sus padres basada en la idealización, y renunciar a una forma de trato de los demás. Aberasturi y Knobel (1960) describen las identidades negativas (pertenecer a pandillas), las transitorias (el machismo en el varón y la seducción histeroide en la mujer) y las ocasionales (las que se dan frente a situaciones nuevas, por ejemplo la primera cita) como identidades que se “adoptan” durante el proceso de separación de las figuras parentales, en búsqueda de la identidad independiente. Por su inestabilidad extrema, tras aparentes patologías deben admitirse desviaciones “normales”. 

Paradójicamente, en las sociedad industrializadas y “postindustriales” este período comienza cada vez más precozmente mientras que su final  -el acceso 
al mundo del trabajo y por lo tanto la autonomía con respecto a la familia de 
origen- se retrasa.

DATOS PARA UN DIAGNÓSTICO DE SITUACIÓN

	MUNDIAL

CONTRIBUCIÓN DE MADRES ADOLESCENTES (< 20 años)A LA TASA DE NATALIDAD 

	Región
	Porcentaje

	AFRICA al sur del Sahara
	18,1

	AFRICA Septentrional
	 9,6

	ASIA Centromeridional
	18,6

	ASIA, otros países 
	5,1

	AMERICA Latina y el Caribe
	16,5

	AMERICA del Norte
	13,5

	EUROPA Oriental 
	14,7

	EUROPA, otros países
	4,1

	OCEANIA
	5,9


Fuente: División de Población de las Naciones Unidas 2000 World Population Monitoring, 2000: Population, Gender and Development.  

	ARGENTINA

CONTRIBUCIÓN DE MADRES ADOLESCENTES A LA TASA DE NATALIDAD

	Año
	<15 años
	15-19 años
	Total

	
	n
	%
	n
	%
	%

	1995
	3.314
	0,51
	100.376
	15,40
	15,91

	1996
	3.185
	0,48
	102.524
	15,40
	15,88

	1997
	3.292
	0,48
	108.606
	15,90
	16,38


Fuente: Estadísticas Vitales-Información Básica, Programa Nacional de Estadísticas de Salud, MS y AS.

	AVELLANEDA: Hospital Materno Infantil Ana Goitía

Nacimientos de más de 500 g. en 1997

	Total
	2.686
	100 %

	De madres > 19 años
	2.130
	79,30 %

	De madres < 19 años

· Entre 16 y 19 años

· De < 16 años
	556

436

120
	20,70 %

16,23 %

  4,46 %


Fuente: Acosta, E., Varela, C. y cols. (1998) :Adolescencia y embarazo, trabajo presentado en el Congreso 1999 de la Sociedad de Obstetricia de Buenos Aires. 

FACTORES DE RIESGO


Uno de los modelos de trabajo en la atención de la salud de las personas, las familias o las comunidades propuestos por la OMS-OPS (1986) es el enfoque de riesgo. El riesgo se define como la probabilidad que tiene un individuo o grupo de individuos de sufrir en el futuro un daño en su salud. El enfoque de riesgo se basa en la observación de que no todas las personas, familias o comunidades tienen la misma probabilidad de enfermar o morir, sino que en algunos esta probabilidad es mayor que en otros.  Los factores de riesgo pueden ser causas o indicadores, y su importancia está determinada por el hecho de que son observables o identificables antes de la ocurrencia del evento que predicen. Un factor de riesgo es causal si está directamente relacionado con los procesos patogénicos que conducen al daño, en tanto que es indicador cuando su asociación con el daño permite reconocer parte de la cadena causal de los daños.

 FACTOR DE RIESGO CAUSAL

Por ejemplo, la ocurrencia del embarazo en adolescentes muestra ir en un constante aumento, y en una importante cantidad de casos, estos embarazos no fueron buscados ni deseados. Pero uno de los errores que generalmente se cometen al analizar este tema es considerarlo exclusivamente desde un modelo causa-efecto, en donde se juzga que si no buscaba ni deseaba un embarazo, pero quedó embarazada o embarazó, esto se debió a falta de información sobre formas de evitar el embarazo, y se propone entonces atacar esta supuesta causa con un supuesto remedio, por ej. informando sobre métodos anticonceptivos. Pero la resolución del problema no pareciera ser tan simple ya que diversas investigaciones realizadas en México
, Perú
 y en nuestro medio
, dan como resultado que entre el 96 y el 100% de los adolescentes entre 10 y 24 años conocen algún método anticonceptivo para evitar un embarazo. Sin embargo, cuando se les pregunta a los adolescentes sexualmente activos si los usan,  menos de un 60 % recurre a ellos, y en muchos caos su uso es esporádico. Indudablemente, los adolescentes saben que el uso de métodos anticonceptivos reduce fuertemente la probabilidad de embarazo, pero ¿por qué no los usaron?

Evidentemente, tener conocimiento de métodos anticonceptivos no asegura su uso. Estos datos señalan entonces, que las campañas de prevención de conductas de riesgo (SIDA, ETS, embarazo, etc.) no pudieron salvar el principal obstáculo: que sus destinatarios pudieran reconocieran que algunas de sus conductas incrementan la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un riesgo. La forma de actuar frente a un riesgo se explica desde cómo se lo percibe, la percepción de un riesgo comparte con la percepción general dos aspectos que la conforman:

a) Cognoscitivo-informativo: permite la clasificación de lo percibido, asignándole una identidad

b) Valorativo-actitudinal: permite seleccionar lo percibido según factores activos, normativos y valorativos de la propia cultura o grupos sociales de pertenencia. (Saforcada, 1998)

Sánchez Vallejos (1998) señala que uno de los factores que disminuyen la motivación para realizar conductas preventivas es la percepción de ausencia de riesgo, y que entre los argumentos teóricos que explican esta percepción, aparecen las Ilusiones Cognitivas.

LAS ILUSIONES COGNITIVAS 

Las ilusiones cognitivas son un fenómeno psicológico que caracterizan la cognición humana (Weinstein, 1980, 1984; Taylor y Brown, 1988, 1994) y se corresponden con distorsiones en la percepción e interpretación que los individuos hacen sobre sí mismos y sobre su entorno social (Sánchez Vallejos y cols. 1998). Otros autores las identifican como distorsiones estables y sistemáticas de la información, y no como errores eventuales favorecidos por circunstancias situacionales (Fiske y Taylor,1988). Existe una controversia sobre los efectos que tienen sobre la conducta en la vida cotidiana estas ilusiones cognitivas: por un lado, se constituyen en estrategias adaptativas ante situaciones nuevas o amenazantes al reducir el stress emocional, pero por otro, disminuye la probabilidad de ejecutar aquellas acciones adecuadas para evitar el riesgo real de estar expuesto a situaciones o conductas que están asociadas al enfermar o a la seguridad personal y/o la de los otros. 

En relación a la temática, me centraré en los sesgos cognitivos Optimismo Ilusorio, Ilusión de Invulnerabilidad e Ilusión de control. 

En lo que hace al Optimismo Ilusorio, es posible analizarlo en sus aspectos motivacionales, como evitar experiencias emocionales negativas, y cognitivos, como falta de información ó limitaciones en las estrategias del procesamiento de la información (Sánchez Vallejos, 1998). Van der Pligt (1995) señala como causas del sesgo Optimismo Ilusorio a: 

1. Control personal percibido sobre los acontecimientos que se evalúan. 

2. Sesgo egocéntrico provocado por el mejor conocimiento que tienen las personas de sus propias acciones

3. Falta de experiencia personal con determinados acontecimientos, lo que puede conducir a infraestimar la posibilidad de que acontezcan acontecimientos que previamente no han ocurrido.

4. Estereotipos y prototipos que se manejan sobre qué personas tienen más posibilidades de que les ocurran determinados acontecimientos o de padecer ciertas enfermedades.

5. Mantenimiento de la autoestima y autoensalzamiento personal que conduce a pensar y valorar la conducta, estilo de vida y personalidad propios, en términos mucho más positivos que los empleados cuando se trata de la conducta de los demás.

6. Estrategias de afrontamiento utilizadas en situaciones amenazantes reales o imaginadas para protegerse de ansiedades y preocupaciones. 

Por su parte, Taylor y Brown sugieren que las ilusiones cognitivas en general y el optimismo ilusorio en particular, sirven a una amplia variedad de funciones cognitivas, afectivas y sociales,  y subrayan su valor de estrategia adaptativa.  Ugarte y cols. (1998) definen el Optimismo Ilusorio o Ilusión de invulnerabilidad como la tendencia a creer que uno tiene más posibilidades en el futuro –que la persona media- de que le ocurran hechos positivos y menor probabilidad de que le ocurran hechos negativos. Algunos autores diferencian Optimismo Irreal, la sobreestimación de la probabilidad de que le ocurran hechos positivos, de Ilusión de invulnerabilidad, la subestimación de probabilidad de que le ocurran hechos negativos. Sánchez Vallejos y cols. (1998) señalan que este último sesgo se explica, entre otros factores por:

a. Valores culturales: se encuentra más claramente en culturas individualistas, que valoran una imagen autónoma e independiente de la persona.

b. Falta de experiencia anterior.

c. Motivacional: el carácter negativo de un hecho motiva a las personas a que denieguen su probabilidad , como una forma de manejar la ansiedad

d. Estereotipia cognitiva: el tener una imagen estereotípica y creer que uno es muy diferente de ella, refuerza la idea de que es menos probable que a uno le ocurran hechos negativos.

e. Ilusión de Control: las personas que sobreestiman su capacidad de controlar hechos negativos, tienden a presentar mayor Ilusión de Invulnerabilidad.

En tanto que el sesgo de Ilusión de Control se explica por diferentes mecanismos:

a. Cultural o Normativo: las personas que comparten más los valores culturales del Individualismo, tienden a valorar más la unicidad o diferenciación del individuo del grupo.

b. Motivacional: el responder de esta manera hace que las personas refuercen su autoestima.

En el caso particular de los adolescentes, esta dificultad en el reconocimiento del riesgo se incrementa por el egocentrismo que caracteriza el pensamiento adolescente. Jean Piaget
 señala que este egocentrismo intelectual se manifiesta a través de la creencia en la reflexión todopoderosa, como producto de la separación del pensamiento en relación a los objetos; desde el punto de vista representativo, hay una indiferenciación relativa inicial entre el punto de vista propio y el de los otros, así como una indiferenciación relativa entre lo subjetivo y lo objetivo. Tiene como función liberar las relaciones y clasificaciones de sus vínculos concretos con los objetos, para más tarde hacer posible la elaboración de hipótesis y el razonamiento sobre las proposiciones desligadas de la comprobación concreta y actual. Su principal característica es la liberación de lo concreto a favor de intereses orientados hacia lo inactual y hacia el porvenir; el equilibrio se alcanza cuando comprende que la función que le corresponde a la reflexión no es la de contradecir, sino la de anticiparse e interpretar la experiencia.  “Es la edad del egocentrismo metafísico por excelencia: el yo es lo bastante fuerte como para reconstruir el universo y lo bastante grande como para incorporarlo” 

Para el adolescente, el inicio de la actividad sexual conlleva no pocas problemáticas: está teñido de ritos de iniciación, fantasmas, mitos, temores... ¿Cómo evaluar lo que se desea y sus posibles consecuencias? Desea tener una vida sexual activa, pero ¿en qué medida actúa protegiendo este deseo? En qué medida toma precauciones para que la sexualidad no se vea interrumpida por la maternidad, por un embarazo precoz no deseado? En qué medida protege sus proyectos de vida –educativos y laborales-  para que no sean interrumpidos por la crianza de hijos o un matrimonio forzado? 

Es necesario pues conocer los valores, la identidad y los roles de género de la población adolescente; aún carecemos de investigaciones que den cuenta del espacio simbólico, de las representaciones subjetivas que están detrás sus conductas: porque los adolescentes afrontan las diferentes situaciones que les toca vivir conforme a los modelos valorativos, actitudinales y emocionales del medio socio-cultural al que pertenecen. 

FACTOR DE RIESGO INDICADOR

Los estudios de Brown y Harris (1978), pusieron de manifiesto la importancia del contexto de vida del individuo para comprender el papel de un factor determinado, señalando que no es tanto la búsqueda de una “causa básica” aislada, sino que es necesario comprender los mecanismos y procesos relacionados que actúan a lo largo del tiempo. 

En lo que hace a los factores de riesgo asociados al embarazo en la adolescente, de acuerdo con los datos obtenidos por una investigación realizada en Costa Rica
, los principales serían:

· Estar fuera del sistema educativo formal

· Asumir tempranamente tareas hogareñas (cuidado de hermanos o familiares, labores domésticas, etc.)

· Ingresar tempranamente en el mercado laboral informal.

· No convivir con su grupo familiar.

· No ser miembro de un grupo de pares (actividades deportivas, culturales, religiosas, etc.)

· Iniciar su vida sexual tempranamente.

De acuerdo a esta investigación, el embarazo en la adolescencia es producto de un conjunto de situaciones que modelan de forma particular a cada individuo: por ejemplo el embarazo adolescente no es una consecuencia directa de la pobreza, aunque la situación de pobreza aumenta considerablemente el riesgo de un embarazo en la adolescencia. Asimismo, numerosas fuentes señalan una “transmisión generacional” de embarazo adolescente y pobreza: si la madre tuvo su primer hijo en la adolescencia, es muy probable que la hija también; si la madre tuvo su primer hijo soltera, es muy probable que la hija también. Las mujeres adolescentes pobres se ven expuestas a mayores factores desencadenantes de un embarazo porque:

LA FAMILIA Y EL SISTEMA EDUCATIVO

La familiar y la escuela se encargan de diferenciar socio-culturalmente a las mujeres de los varones, proponiendo que el modelo femenino es débil y agradable en oposición al  masculino, fuerte y triunfador.  En realidad, desde antes de nacer un hijo, se tiene una clara idea de las conductas promovidas, permitidas, reprimidas o castigadas según el sexo, y  aún más, desde pequeños, las madres distribuyen las tareas domésticas en forma diferenciada a hijas de hijos. Todo el proceso de socialización (familia, jardín, escuela) en el que se adquieren e introyectan los patrones culturales, determinan el papel que cada uno de los sexos ha de representar y reproducir en la sociedad.  

En lo que hace a la escolaridad, los resultados de investigaciones latinoamericanas
 sugieren que para las niñas, los grados escolares intermedios pueden ser la época en que comiencen a disminuir mas notablemente tanto su autoestima como sus logros académicos. Asimismo, el análisis del Harvard Project on Women's Psychology and Girls' Development (1993) señala: “Muchas niñas tienen una percepción de si mismas positiva durante los grados primarios, pero luego entre estas edades y los doce años aproximadamente, sufren una disminución severa en la autoconfianza y la aceptación de su imagen física. El desarrollo de una percepción positiva en términos de la imagen de uno mismo es critico en los grados escolares medianos. Muchos educadores han señalado una reducción general en el desarrollo académico en las niñas cuando entran en la adolescencia. Como grupo, por ejemplo, los logros de las niñas en materias científicas disminuyen, lo cual no se observa entre los varones”.  


En concordancia con esto se observó que: “los varones, por lo general, reciben una atención preferencial de sus maestros en el salón de clase. Los investigadores observaron que los niños varones tienden a hacer mas preguntas, a recibir una critica mas detallada y constructiva de su trabajo y que su comportamiento negativo (en lo que son actos de resistencia y muestras de enojo) tiende a tolerarse con mayor frecuencia”. 


Por otro lado, es común la idea de que la educación primaria es suficiente para una mujer. En muchos casos, las adolescentes manifiestan desinterés o falta de motivación para continuar estudiando; en este punto, las presiones familiares juegan un papel muy importante en el abandono de los estudios, así como las opiniones de amigas y de novios. En otros casos, es por la falta de compromiso e interés demostrada por muchos maestros, lo que conduce a la repitencia y al fracaso escolar. 

En una encuesta realizada en 1999 en el Hospital Ana Gotilla
, sobre 40 embarazadas adolescentes, una única joven estaba cursando estudios. El embarazo no parece constituir la causa del abandono de los estudios, sino más bien el embarazo ocurre en el grupo de jóvenes que ya han dejado de estudiar; el tiempo transcurrido es de 2 ó 3 años. La edad de abandono de estudios es alrededor de 13-14 años, existiendo además un desfase con la edad esperada para el año en curso (repitencia).

Otras veces, por la situación económica familiar no es posible financiar gastos de estudio (libros, útiles, viáticos, vestimenta, etc.). Muy pocas de ellas realizan un curso que les brinde un oficio (peluquería, corte y confección,  etc.), con lo que se les dificulta aún más ubicarse laboralmente. 

Sin embargo, y pese a que suelen ser requisito imprescindible los “estudios secundarios completos” para presentarse a los avisos de ofertas de empleo, es importante señalar que la continuidad en el sistema educativo no es por sí misma una garantía de mejores oportunidades de vida. La crisis del mercado laboral de las últimas décadas afectó directamente el nivel de empleo y las características que asume la ocupación del grupo de 15 a 24 años. De acuerdo a datos elaborados en base a la Encuesta Permanente de Hogares (INDEC), Filmus
 señala que la desocupación específica de este grupo etáreo duplica a la del total de la Población Económicamente Activa, alcanzando en octubre de 1999 al 24,3 % de los jóvenes activos; en tanto que para aquellos que han encontrado trabajo, la subcalificación o sobreeducación (los que poseyendo títulos de escolaridad media completa, desempeñan tareas sin calificación o con calificación operativa) pasó del 71,7 % en 1991 al 74,7 % en 1997.  

LA FAMILIA Y LAS TAREAS HOGAREÑAS


Las circunstancias familiares juegan un papel decisivo: una madre que trabaja muchas horas fuera del hogar, una enfermedad de la madre, el fallecimiento de alguno de los progenitores, o el abandono del padre.  Contradictoriamente con el modelo femenino propuesto de “el sexo débil” a muchas adolescentes se les compele a asumir desde niñas ocupaciones de mayor responsabilidad con respecto al resto de la familia, sobre todo cuando hay hermanos menores: la limpieza, la cocina, el lavado y el planchado, las compras, etc.  En algunos casos, desempeñarán estas tareas en la casa de un familiar, siendo este el primer paso de entrada al mercado laboral informal, y a corto plazo buscarán trabajo remunerado en tareas similares a las que realizaban en la casa.   

EL MERCADO LABORAL 

De acuerdo al INDEC, en 1991 el 30 % de las mujeres entre 16 y 24 años estaban ocupadas, en tanto que los varones el 22 %, esto indicaría una participación femenina en el mercado laboral a edades más tempranas que los varones. Sin embargo, entre las mujeres el “servicio doméstico” alcanza al 25,7 % mientras que entre los varones hay más trabajadores especializados. Las mujeres ingresan entonces a un mercado laboral informal, ya que en muy pocos casos las adolescentes que realizan tareas remuneradas están cubiertas en lo que hace a aportes, obra social ó aseguradora de riesgos, ya sea que trabajen en servicio doméstico, como promotoras, vendedoras, etc. Además, sin estudios secundarios, bajo la actual recesión, son escasas las posibilidades de conseguir un trabajo adecuado, razón por la cual -en general- aquellos que se consiguen son de horarios extenuantes, mal remunerados, y en donde no están exentas de sufrir abusos o acoso sexual por parte de quienes las contratan. Aún en el sector formal, la tendencia ha sido al aumento de la participación de las mujeres en tareas que por su naturaleza, habitualmente era realizada por hombres (por Ej. cadetes de supermercado, estaciones de servicios, mozas, etc.), desconociéndose el “a igual trabajo, igual salario”.


Acorde con esto, los datos de la encuesta realizada en el Hospital Ana Goitía indican que sólo tres de las adolescentes embarazadas había tenido alguna oportunidad laboral, en tanto que ninguna tenía trabajo al momento de la entrevista. 

EL “NUCLEO DURO DE LA EXCLUSIÓN”

De acuerdo a datos de la Encuesta Permanente de Hogares, INDEC 1999, los jóvenes representan el 18,9 % de la población urbana; y de ellos, el 14,9 % (970.000) NO estudia, NO trabaja, NO busca empleo y NO realiza tareas domésticas. 


Aproximadamente el 50 % son mujeres, y con una gran vulnerabilidad social, dado que las transformaciones operadas en el grupo familiar, la escuela y el trabajo, el “desvanecimiento” de estos referentes culturales tradicionales, afectan la percepción de las adolescentes para articular horizontes-trayectorias y sus opciones, intereses y estrategias de vida.  

LA AMISTAD Y LOS GRUPOS DE PERTENENCIA

En un proceso adolescente normal, la pertenencia al grupo de pares tiene como función facilitar la resolución de problemas comunes. Este grupo es un eslabón intermedio entre el mundo familiar, del que hay que desprenderse, y del mundo adulto del que aún no se puede participar. El poder desasirse de la autoridad de los padres requiere de una figura externa o de un grupo que sirva de sostén, de aspectos sustitutos del Yo o de Súper Yo, tal como en la infancia lo fueron los padres.  Los amigos se dan entre sí el apoyo emocional que necesitan, ya que no lo pueden aceptar de sus padres, o no lo obtienen de ellos.


Si las adolescentes no concurren a la escuela, no trabajan y las responsabilidades domésticas son de limpieza, comida, etc., tienen escasa posibilidad de encontrar grupos de pares que les permitan intercambiar sus variadas y complejas cosmovisiones, que funcionen como red de integración simbólica y real a la sociedad.   


En otra investigación realizada en el “Ana Goitía” 
, una de las preguntas formuladas en las entrevistas, indagaba sobre “amistades y/o grupos de pertenencia”. Se observó que las embarazadas más jóvenes (entre 15 y 18 años) que no cursaban estudios, respondían no tener amigos o grupos de pertenencia, ó que su mejor amiga era su madre, su hermana o una prima. Mientras que las embarazadas entre 18 y 21 años manifestaban tener amigos fuera del grupo familiar, pero haciendo mención a que sus amigas también tenían hijos.

LA ACTIVIDAD SEXUAL TEMPRANA

El embarazo y la maternidad pueden ser inoportunos, pero siempre fueron deseados. Ahora  bien, ¿por qué desear un hijo cuando recién se comienza a tener cierta libertad de los padres? Más que la expresión de un deseo sexual en sí mismo, el inicio de la actividad sexual temprana es una búsqueda de un contexto afectivo, de lazos amorosos. Toda adolescente necesita vivir relaciones que imagina plena de sensaciones gratificantes, pero en algunos casos  un embarazo es a la vez un intento de construcción de vínculos afectivos (con la pareja, con el futuro hijo) y un ritual de paso hacia una ilusoria adultez e independencia.  En muchos casos esto es vivido como una trasgresión, y aceptan la culpa como algo injusto y a la vez necesario: el cuidado abnegado del hijo les da una oportunidad de reivindicación, y proyectan en él los deseos de una adolescencia no vivida en plenitud. Un hijo será entonces el objeto de su amor, pero a condición de recibir de él cariño y gratificación. Pero toda madre habla y actúa en virtud del lugar que le fue instituido, ¿cómo se establecerá entonces una ligazón libidinal? ¿cómo preservar a este hijo de perturbaciones que incidan en el desarrollo de su personalidad? 

OTRAS CONSECUENCIAS

Las adolescentes mujeres son discriminadas: porque la familia, la escuela, el contexto social y la sociedad toda, las educa como seres cuyos deseos y anhelos tienen escasa o nula posibilidades de concretarse; aprenden a aceptar limitados horizontes de esperanza o a convivir con la desesperanza. Algunas investigaciones
 han notado otras consecuencias asociadas con una perdida general de la autoestima, además de la disminución del éxito académico. Han hallado, por ejemplo, que “comparadas con los varones, las niñas adolescentes experimentan un nivel mayor depresión, son doblemente susceptibles a la depresión e intentan suicidarse cuatro  veces mas que los varones adolescentes, aunque los varones tienen una probabilidad mayor de realizar el acto de suicidio".

Además, “la depresión en las adolescentes está ligada a sentimientos negativos respecto a su cuerpo y a su apariencia física. Una imagen negativa de si misma y problemas alimenticios –anorexia, bulimia, obesidad, etc.- son mucho mas prevalecientes en las niñas que en los varones”
.  

EL RIESGO OBSTÉTRICO

Aún en lo que se refiere a riesgo materno o perinatal también está más en relación a factores externos que a factores biológicos. Por lo general la adolescente no concurre a control médico hasta ya bastante avanzado el embarazo: hay una tendencia a controles deficientes por la demora frecuente en su diagnóstico, quedando la joven expuesta a la desnutrición, a trastornos preeclámpticos, y a nacimientos prematuros.


El conflicto familiar que suele desencadenar un embarazo adolescente lleva en primer lugar a que la adolescente oculte el embarazo; esto se acentúa en los casos de parejas circunstanciales, por una casi segura ausencia de un padre que se haga cargo del bebé y del apoyo a su pareja, o porque no existe 
con la suficiente continuidad y coherencia. 

También las “opciones” de adopción o separación del bebé son de alto riesgo psicológico y social para la madre adolescente.

Y EL VARÓN ?

En principio, todo adolescente varón corre el riesgo de embarazar. 
Normalmente no se tiene en cuenta el problema emocional y 
psicosocial que implica para un varón una primera paternidad problematizada, no deseada o 
interrumpida, pero sus repercusiones psicológicas y sociales 
son mucho mayores de lo que se suele pensar: dificultades en el desarrollo de la 
adolescencia, trastornos de conducta, dificultades sexuales y de establecimiento 
de familia en el futuro, etc. No se suele enseñar a los adolescentes a respetar la libre determinación de la mujer y a compartir con ella la responsabilidad que conllevan las cuestiones relativas a la sexualidad y a la reproducción. Los programas encaminados a cambiar las actitudes masculinas, han puesto de manifiesto algunos adelantos: los programas de asesoramiento de jóvenes por otros jóvenes han sido particularmente útiles en el caso de los varones adolescentes.

De acuerdo a la investigación realizada en 1987 por J. Baltazar y J. Figueroa Perea
, cuyo objetivo fue describir la información que tiene la población adolescente y joven (10 a 24 años) de la ciudad de México sobre el conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, así como los motivos por los que no los utilizan durante sus relaciones sexuales, se observó que los anticonceptivos más usados por los adolescentes y jóvenes son los métodos en los que el hombre participa activamente (condón, ritmo y coito interrumpido) por lo que se enfatiza la necesidad de involucrar a los hombres en la toma de decisiones para el uso de métodos anticonceptivos.

FACTORES DE PROTECCIÓN (“RESILIENCE”)


A los factores de riesgo se contraponen los factores de protección o de resistencia (resilience), que aumenta la chance de que el individuo salga indemne de la acción de los factores patógenos; los factores de protección incluyen los recursos propios del individuo (sean de tipo cognitivo, emocional, etc.) y los recursos de su ambiente. Cercano, pero diferente, es el concepto de factores de moderación: aquellos factores que inoperantes en condiciones normales, pueden sin embargo amortiguar el efecto de los factores de riesgo.

Las investigaciones sobre este tema son recientes, pero el conocimiento de aquellos factores que atenúan el riesgo es esencial, pues las intervenciones programáticas lograrán sin duda un mejor resultado, respetando “el equilibrio ecológico del individuo, al que hay que ayudar a recuperar sus potencialidades”
. Estudios realizados en 1987
 en forma conjunta por seis países latinoamericanos (Colombia, Chile, El Salvador, Hondura, Venezuela y en Mendoza, Argentina)  permitieron concluir que la edad por sí sola no es un factor de mayor impacto en el resultado de los embarazos, pero que la atención precoz es indispensable para esta población. 

Todo lo dicho anteriormente no significa que siempre, ni universalmente, el embarazo en la 
adolescencia suponga un problema de gravedad. Al fin y al cabo, muchas de nuestras abuelas fueron madres adolescentes y durante milenios el embarazo en la 
adolescencia en la especie humana no ha sido la excepción sino la regla. 

Antonovsky
 (1979) propone tomar en cuenta que hay recursos generalizados para resistir, caracterizando:

Materiales: dinero, vivienda, comida, etc.

Cognitivos: inteligencias, acceso a la información, etc.

Vinculares: redes de apoyo social, situaciones de apego, etc.

Emocionales: capacidad para amar, identidad yoica, etc.

Macrosociales: trabajo, religión, etc.

Si el embarazo es deseado, o el entorno familiar y/ o el grupo social 
lo integra -o incluso lo apoya-  los riesgos 
psicosociales disminuyen, aunque los riesgos obstétricos puedan o no permanecer 
intactos. 


Por otra parte, los 
profesionales de un Equipo de Atención Primaria han de estar preparados y conocer la “antropología 
básica” de los grupos con los que trata a fin de funcionar como red de apoyo y sostén .

REFLEXIONES 

Hasta el momento, es altamente controvertido que un embarazo en la adolescencia sea un problema sólo de salud pública: su supuesto incremento, los riesgos obstétricos de parto prematuro, la prematuridad y/o bajo peso del bebé (Stern, 1997). Por el contrario, el abandono temprano de los estudios, y su contribución a la persistencia de la pobreza por repetición intergeneracional del embarazo adolescente, son problemas sociales de políticas públicas. Porque la mayor parte de estos problemas son preexistentes al embarazo y se asocian más al origen mismo de la adolescente en términos del nivel socioeconómico del que proviene, su grupo étnico, el contexto familiar y los obstáculos que la sociedad interpuso en su camino hacia un crecimiento y desarrollo adecuado. 

La maternidad adolescente en términos demográficos es de carácter estructural, y afecta de igual manera a los grupos sociales de distintos estratos soicioeconómicos; la diferencia estriba en el acceso a los recursos disponibles socialmente con los cuales –cada uno de estos estratos- canalizarán y enfrentarán la situación.

Finalmente, quisiera relatar una observación que realicé, cuando hice la coordinación grupal de las reuniones de profesionales del Programa para Madres Adolescentes del Hospital Materno Infantil Ana Gotilla, de Avellaneda.  

El promedio de edad de las profesionales -todas mujeres- rondaba los cuarenta años, y en reiteradas ocasiones las que eran madres de hijas adolescentes decían en tono punzante (“a mi nena esto no le va a pasar, a la tuya que es medio loquita puede ser”), o se le hacían comentarios jocosos a las madres de hijos varones (“no te rías tanto que ya vas a venir a contar que te hicieron abuelita”); mi intervención consistía en señalar que las bromas y las risas permitían a la vez que distender el clima, bajar la ansiedad que la problemática despierta, cuando se advierte que no es lejana y externa, sino muy cercana a la realidad de cada uno. Los resultados de un año (enero-diciembre 1997) de funcionamiento de este programa, muestran que la población adolescente asistida en por este Programa del hospital, no sólo no presentó un peor resultado perinatal respecto de la población adulta, sino que por el contrario, se presentaron menos niños deprimidos y más niños normales, más partos espontáneos, más partos vaginales y menos cesáreas (Acosta y cols., 1998); al mismo tiempo, presentó mejores resultados que los programas llevados a cabo por hospitales vecinos.    

Entonces, si las ilusiones cognitivas podrían estar neutralizando los efectos de las campañas sanitarias que promocionan la prevención ante situaciones de riesgo, correspondería evaluar en qué medida la actitud de los profesionales que llevan a cabo estas campañas, también están atravesadas por sesgos cognitivos que obstaculizan o facilitan la comunicación con el beneficiario de las mismas.

TRABAJO DE CAMPO

En particular, en esta investigación nos propusimos investigar el interjuego  factores de riesgo - factores de protección frente a la anticoncepción en las mujeres adolescentes y jóvenes.  Entre mayo – julio de 2001, estudiantes de la Facultad de Psicología
 llevaron adelante una encuesta a 60 adolescentes mujeres que concurrieron (consultantes o acompañantes) al Hospital Materno Infantil Ana Goitía, en la que se les preguntó:

a) Variables socioeconómicas: 

Composición familiar, Escolaridad, Actividad cotidiana, Pertenencia a grupos de pares, Pertenencia a cultos, Pertenencia a instituciones, clubes, etc .

b) Aspecto objetivo:

1. Conocimiento de métodos anticonceptivos

2. Acceso a métodos anticonceptivos
c) Aspecto subjetivo:

1. Edad a la primera relación sexual

2. Uso de métodos anticonceptivos en la primera relación sexual

d) Aspecto Informativo:

Por quién ha recibido información respecto del uso de métodos anticonceptivos.

e) Aspecto transgeneracional

1. Edad al 1º embarazo

2. Edad de la madre al 1º embarazo
De acuerdo a la edad, se agruparon en 
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RESULTADOS OBTENIDOS

Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos ante la 1º relación sexual

· El 100 % de ambos grupos conocía métodos anticonceptivos antes de su primera relación sexual, pero sólo el 67 % del grupo de 16 a 19 años y el 64 % del grupo de 20 a 24 años lo usó en su primera relación sexual. 

· En su mayoría ambos grupos conocían antes de su primera relación sexual por lo menos tres métodos (preservativo, anticonceptivos orales y DIU ó diafragma).   

· En cuanto al acceso de los métodos, el 100 % de ambos grupos podía acceder a preservativos;  en tanto que el 80 % y el 73 % respectivamente sabía que podía obtener anticonceptivos orales u otros métodos concurriendo al hospital o al dispensario, antes de tener su primera relación sexual.    

Primera relación sexual

· Del grupo 16 a 19 años, a los 15 años, el  67 % ya había tenido relaciones sexuales.
· Del grupo 20 a 24 años, a los 15 años, el 50 % había tenido relaciones sexuales. 
· Del grupo 16 a 19 años, a los 18 años, el 100 % tuvieron relaciones sexuales.   
· Del grupo 20 a 24 años, a los 18 años, el 86 % había tenido relaciones sexuales. 
· El grupo 20 a 24 años presenta una mayor dispersión de edad a la primera relación sexual.
Hijos

· Del grupo 16 a 19 años, a los 15 años, el 20 % había tenido un hijo.
· Del grupo 20 a 24 años, a los 15 años, el 9 % había tenido un hijo.   
· Del grupo 16 a 19 años, a los 16 años, el 40 % había tenido un hijo.
· Del grupo 20 a 24 años, a los 16 años, el 14 % había tenido un hijo.   
· Del grupo 16 a 19 años, a los 18 años, el 74 % ya tiene un hijo.
· Del grupo 20 a 24 años, a los 18 años, el 29 % había tenido un hijo.   
Repitencia intergeneracional

· Del grupo 16 a 19 años, el 60 % de sus madres tuvieron hijos antes de los 19 años.
· Del grupo 20 a 24 años, el 77 % de sus madres tuvieron hijos antes de los 19 años.

· Se repiten intergeneracionalmente los porcentajes del primer embarazo muy joven, antes de los 16 años, para ambos subgrupos.

Fuentes de información sobre métodos anticonceptivos

· Es importante señalar que aún no teniendo polimodal completa el 72 % del grupo 16 a 19 años y el 68 % del grupo 20 a 24 años, responden que la principal fuente de información sobre métodos anticonceptivos fue la escuela el 33 % y el 23 % respectivamente. Probablemente, la diferencia en el 10 % señale la tendencia en los últimos años a una mayor instalación en el currículum académico de la temática sobre hábitos saludables (educación sexual, prevención del sida, etc.).  

· El item “varias fuentes” recoge aquellas respuestas que no establecieron como única ó principal fuente de información al grupo familiar (madre, hermana, cuñada, tía, etc.), al medioambiente (amigos, escuela) o instituciones de salud (hospital o dispensario),  sino que reúne un conjunto disperso: principalmente se mencionaron programas de televisión, siguiéndole revistas femeninas, campañas en medios ó barriales, etc.  

Razones de no uso de métodos anticonceptivos

Respecto de las razones de no uso de métodos anticonceptivos en la 1º y en la última relación sexual, de las respuestas que se obtuvieron, se tabuló:

	en la primera relación sexual

	No planeó tener relaciones sexuales
	30,3

	No tenían en ese momento 
	32,3

	No creyó embarazarse
	

12,7

	Deseo de embarazarse
	21,0

	Otras razones (**)
	3,7

	Total
	100 


 (**) Entre las razones se observó el miedo a los efectos colaterales y el daño a la salud.

· Respecto de la primera relación sexual, el 30,3 % de las adolescentes declaran no haber planeado tener relaciones sexuales, es decir que desconocían su propia actitud sexual, razón por la que podemos atribuir esta conducta a los efectos negativos del sesgo cognitivo Ilusión de control. 

	en la última relación sexual

	No planeó tener relaciones sexuales
	25,8

	No tenían en ese momento 
	3,8

	No creyó embarazarse
	27,1

	Deseo de embarazarse
	24,0

	Otras razones
	19,3

	Total
	100


· Respecto de la última relación sexual se mantiene muy alto el porcentaje de las adolescentes y jóvenes que declara “no haber planeado tener relaciones”, señalando la “estabilidad” de los sesgos cognitivos.

· Es altamente significativa la diferencia en la respuesta “no creyó embarazarse” entre la primera y la última relación sexual. Mientras que en la primera relación sexual algunas de las que respondieron que no usaron porque no creyeron quedar embarazadas (12,7%) aludieron al mito “protector” que dice que las mujeres vírgenes no quedan embarazadas en su primera relación (Optimismo ilusorio), en la última relación sexual, pese a que algunas de ellas ya habían tenido un embarazo no deseado ni buscado, no usaron porque creyeron que no se embarazarían el 27,1 %, manteniendo fuertemente la creencia de poder manejar la situación (Ilusión de control) ó de que no les volvería a pasar otra vez (Ilusión de invulnerabilidad).  

RECOMENDACIONES GENERALES 

Las recomendaciones de la OPS/OMS
 pueden  resumirse en: 


Desgraciadamente, el principal obstáculo de estas recomendaciones es no sólo la escasa capacitación en la temática del personal de educación y salud, sino sus propios preconceptos sobre el tema. La capacitación del personal es muchas veces lo que determina que las entrevistas con los adolescentes y / o con sus familias hayan sido oportunidades ganadas o perdidas de prevención eficaz. De ahí que sea tan importante un 
programa de intervención en Psicología de la salud, en tanto programa preventivo fundamental y básico. 

Es necesario distinguir los diferentes niveles en los que se deberán ejecutar las acciones conducentes a lograr y mantener el completo bienestar físico, psíquico, social de las adolescentes:    

· Estructural: Hace referencia al lugar que dentro del sistema socio-político, se le otorga a las condiciones de vida de los adolescentes. Son la toma de decisiones políticas, ya que se expresan por su elaboración (leyes, planes o programas), pero principalmente por su instrumentación efectiva. Por ejemplo, en este nivel las fortalezas son la educación polimodal obligatoria o el Plan Nacional de Salud Integral del Adolescente, y las debilidades el desempleo, la prostitución, la delincuencia juvenil, o el uso indebido de drogas como falta de respuesta estructural.        

· Institucional: Es índice del nivel anterior, en su ejecución práctica. Es la asignación de responsabilidades a aquellas instituciones que operan en forma constante, cotidiana, o aleatoria con adolescentes. La escuela, el hospital, la policía, el juzgado, etc. son las instituciones que, debiendo ser las encargadas del cuidado, educación o protección de los adolescentes, son ellas mismas promotoras de un trato perjudicial; ya sea por el mal desempeño de su personal (falta de control interno) o por la carencia de mecanismos de control y supervisión a la institución. Muchos de los miembros de estas instituciones no se reconocerían como victimarios, pero suelen ser portadores y transmisores inconscientes de pautas y conductas de discriminación elevadas a la categoría de normas educativas. 

· Comunitario o vecinal: Indica directa e indirectamente las prácticas socio-culturales: lo que es aceptado por un grupo social, puede ser condenado por otro.  La convivencia a diario con las conductas “problema” o de riesgo de los adolescentes, llega a producir un desinterés o un desentendimiento en aquellas situaciones, que por lo cercano o por estar bajo su control, son  posibles de modificar para el ciudadano común.  

· Familiar: Es el nivel más complejo para analizar, ya que en él se reflejan también los anteriores. La historia de cada familia es representante de mitos transindividuales y tradiciones transgeneracionales; los miembros van entonces a asumir  inconscientemente rasgos de carácter y pautas conductales que le permitan una adaptación al ambiente familiar. Las adolescentes escriben su propio manual de supervivencia, pero muchas veces sólo repiten conductas estereotipadas como afirmación de su personalidad. Se donde tienen lugar autojustificaciones del más diverso orden. 

UN ABORDAJE INTEGRAL 


La OPS señala que numerosos estudios indican que han resultado más efectivos los programas de enfoques integrales que aquellos de atención terciaria enfocados en una sola conducta problemática (prevención del SIDA, del embarazo, del consumo de drogas, etc.) Diferentes investigaciones
 han demostrado que los factores de riesgo de las conductas problemáticas son comunes y además están relacionados entre sí. 


Esto implica, por ejemplo, que para llevar adelante el abordaje integral de la prevención del embarazo en la adolescencia, las acciones no deben centrarse en los riesgos biológicos que este tipo de embarazo conlleva sino en las características psicológicas, sociales y de contexto de todos aquellos que atraviesan esta situación, ya que todo embarazo atañe a:






Alrededor de un embarazo adolescente se sitúan algunas de las problemáticas ya mencionadas y otras tales como:

· Violencia Familiar

· Maltrato y/o abuso infantil

· “Vagancia”

· Uso indebido de drogas

· Anorexia y bulimia

· Alcoholismo

También se ha observado que en muchos casos el inicio sexual fue con un partenaire varios años mayor que la adolescente, dejando abierta la pregunta dónde trazar el límite entre “inicio sexual” , “abuso sexual” y “violación” .  Por esta misma situación, el riesgo de padecer una enfermedad de transmisión sexual se acrecienta.

Los mecanismos de registro deben reconocer y asentar diferencialmente los distintos componentes, a fin de realizar un diagnóstico integral y poder responder a la demanda también desde la integralidad del problema.

¿QUÉ SE PUEDE HACER? 

Estrategias básicas

Perseverar y reforzar el papel decisivo del sistema educativo, alentando la capacitación de los docentes como agentes multiplicadores y que los estudiantes asuman su salud como un derecho.

Incorporar a los adolescentes –aún en forma transitoria- como informantes claves, investigadores o colaboradores, en todas aquellas instancias posibles del desarrollo de actividades que los involucren, ya sea diseño, planificación, elaboración de materiales, ejecución, etc. El adolescente es un gestor y no un simple destinatario.

Criterios BÁSICOS

Los términos de "contexto social”, “contexto escolar”, “contexto familiar", etc. deben ser replanteados, para involucrar a toda la comunidad (profesionales y legos) en acciones planificadas y participativas que favorezcan el bienestar y la protección que los adolescentes merecen.

Las acciones conducentes a una mayor sensibilización sobre la problemática de la adolescencia, tienen como objetivo fomentar la modificación de la percepción y de la conducta de los miembros adultos de la comunidad con los miembros adolescentes de la comunidad.  

En este sentido, por la dinámica del interjuego familia-sociedad, un mayor compromiso social hacia este grupo etario abrirá el debate para una mayor racionalización en las pautas de crianza familiares. 

¿CÓMO HACERLO?

Favorecer reuniones que articulen en forma intersectorial e interdisciplinaria Planes, Programas, Servicios, etc. que tengan como beneficiarios directos o indirectos a adolescentes mujeres y varones, integrando al personal como un equipo de trabajo, que formule y evalúe un ranking de objetivos.  

Elaborar lineamientos consensuados para los diferentes sectores. Fortalecer la capacidad de gestión a través del intercambio de experiencias exitosas y el análisis de las “oportunidades perdidas”.

Implementar el empowerment del personal que trabaja con adolescentes –cualquiera sea el área de desempeño-, buscando prevenir la aparición de síntomas de desgaste profesional por la carga afectivo-emocional que la tarea cotidiana genera, fomentando el desarrollo de habilidades y destrezas a efectos de convertir su experiencia en un instrumento que permita mejorar la calidad de su labor. 
Organizar Consultoras Zonales del Adolescente con profesionales (médico, psicólogo, asistente social, orientador educacional, abogado, etc) que funcionen como red de apoyo al estar capacitados para actuar preventiva y protectivamente ante los diferentes problemas y situaciones que planteen los adolescentes. Invitar a que formen parte o que colaboren instituciones a las que concurren adolescentes (escuelas, clubes, centros culturales, iglesias, sociedades de fomento, etc.). 

Fortalecer la capacidad autogestiva de la comunidad a través de la capacitación de  vecinos como Agentes Primarios de Salud, tanto en la perspectiva de la protección y promoción de la salud como de la prevención primaria. (En lo que hace a violencia familiar, por ejemplo, en muchas oportunidades son los vecinos los que hacen la denuncia ante el juez, preocupados por lo que sucede en la "intimidad de una familia")  
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En general, debido a los cambios físicos de la pubertad, tiende a admitirse que la adolescencia comienza antes en las mujeres 


que en los varones y cronológicamente se la ubica desde los 10-11 hasta los 23-24 años.  


Por eso los organismos internacionales dan una definición de 


adolescencia meramente operativa: el período de la vida en el cual la persona no ha 


llegado todavía a ser considerada adulta pero ya no se le considera un niño (OMS, 1989; OPS, 1998)


.  Tal definición, implica considerar la adolescencia como una “moratoria”, lo que contribuye a que las necesidades y los derechos de los adolescentes no figuren en las agendas del sector educación, desarrollo o salud, excepto cuando su conducta es inadecuada. 























Los programas de educación sexual en las escuelas deben redirigirse, enfocán�dose no 


tan sólo hacia la explicación meramente fisiológica de la sexualidad humana, 


sino hacia un  concepto de educación y orientación integral para la vida en 


familia.


Los Consultorios de Orientación Familiar (normalmente llamados, ya de forma en sí 


misma parcializante, “Consultorio de Planificación Familiar”), así como los Centros 


de Salud, deberían garantizar el anonimato de los adolescentes consultantes por 


estos problemas.


Preparación del personal de dichos centros en el tema de la adolescencia y la 


entrevista con el adolescente. 








Asistencia hospitalaria realizada por personal también especialmente preparado


� en el ámbito de la adolescencia.


Redes de asistencia social con programas especiales para ayudar a este grupo etáreo en lo que hace a su bienestar psicofísico y socio-cultural. psíquico.
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