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RESUMEN EJECUTIVO

En el distrito de Villa El Salvador los embarazos no
deseados (END] y abortos inseguros atafen mayor-
mente a adolescentes y mujeres adultas unidas en
situacion de vulnerabilidad social y econémica. El pre-
sente estudio cualitativo entrevisté a 21 profesionales
de salud, 6 asistentes sociales y educadores, 8 actores
de la sociedad civil que trabajan por los derechos y
la salud de las mujeres y 3 mujeres que han tenido
experiencias de END y/o abortos. Se hicieron 4 grupos
focales con 8 promotoras de salud, 6 actoras de la
sociedad civil y 10 promotores adolescentes hombres
y mujeres entre 13 y 18 afios. El objetivo fue de docu-
mentar y analizar los determinantes socioculturales de
los END y de los abortos inseguros.

La estrategia actual de planificacién familiar en la
zona cuenta con una variedad de métodos moder-
nos que son ofrecidos gratuitamente en los centros de
salud publica del distrito (hormonales, DIU, de barrera
y quirdrgicos). Asimismo, la prevencién de los END y de
los abortos inseguros se encuentra todavia limitada
por obstdculos de orden sanitario y socio culturales. En
primer lugar estdn los recurrentes problemas de abas-
tecimiento en métodos anticonceptivos en los centros
de salud y las recomendaciones restrictivas acerca del
acceso a planificacién familiar para el publico ado-
lescente. Aunque las Normas de planificacién familiar
no mencionan a las restricciones, se encontréd que las
Normas no estédn muy bien difundidas entre el perso-
nal de salud. Los limitados horarios de funcionamiento
y la falta de consultorios diferenciados también dificul-
tan el acceso de los/as adolescentes a estos servicios,
ya que esfos Ultimos temen ser reconocidos y juzga-
dos al atenderse con el publico general. Las barre-
ras de acceso favorecen el uso incorrecto de los anti-
conceptivos, una menor adhesion y la automedicacion
(a través de la compra del método en farmacias por
parte de quienes disponen de recursos). Estos factores
propician la emergencia entre las mujeres de mitos
y representaciones negativas acerca de los métodos
anticonceptivos, que constituyen a su vez una barrera
importante al uso de los mismos.

Con respecto a las barreras socio-culturales se eviden-
cié que la persistencia del tabd acerca de la sexuali-
dad de los/as jévenes limita su empoderamiento y su
acceso a informacién y métodos de planificacion fami-
liar. Si bien se organizan charlas en los colegios, los/as

docentes no manejan informacién de calidad seguin

los entrevistados y comparten los prejuicios negativos
de los padres y madres sobre la sexualidad de los/
as adolescentes. El arraigo en la matriz social del
machismo y las creencias religiosas, no solamente difi-
cultan que se reconozca y que se admita la proteccion
de la sexualidad de los jévenes, pero también impac-
tan el ejercicio del derecho a decidir de las mujeres
jovenes y adultas sobre sus cuerpos. Por otro lado,
cuando las mujeres deciden abortar, los hombres no
suelen participar de la decisién, dejando la responsa-
bilidad, los costos y las consecuencias Unicamente a
las mujeres. El machismo también influye en la inciden-
cia de violencia hacia las mujeres que impactan nega-
tivamente su autoestima y su capacitad de responsa-
bilizarse de su salud. La vulnerabilidad de las mujeres
en esa configuracion social del machismo también
explica el elevado indice de agresiones sexuales. Estas
ocurren en su mayoria en el interior de las familias, difi-
cultando su denuncia y su atencién medica para pre-
vencién de los END. En ese aspecto, hay una demanda
fundamental por parte de los profesionales de salud y
de los actores de la sociedad civil para que se permita
la distribucion gratuita de los anticonceptivos orales
de emergencia en los establecimientos de salud del
MINSA y la aprobacién de la ley de despenalizacién
del aborto cuando el embarazo es resultado de una
violacion.

Los profesionales de salud entrevistados son favo-
rables a un mayor acceso de los/as adolescentes a los
métodos anticonceptivos. Sin embargo, algunos tienen
representaciones incorrectas sobre el uso de algunos
métodos por parte de este publico. Los profesionales
de salud tienen posiciones ambiguas frente al aborto,
pero hay consenso sobre los riesgos de los abortos
inseguros y la necesidad de despenalizar en caso de
violaciones. Una parte de los profesionales adopta
una posicion pragmatica frente a los riesgos incurridos
por las mujeres e indica métodos y profesionales para
procedimientos sequros. Otra parte no se pronuncia o
intenta activamente disuadir a mujeres que manifies-
tan el deseo de abortar. No se encontraron resisten-
cias al aborto terapéutico o a los cuidados postaborto
entre los médicos entrevistados; al contrario, algunos
meédicos rechazaron la obligacién legal de denunciar
a mujeres que han inducido el aborto.

Se espera que los hallazgos presentados aqui per-
mitan fomentar transformaciones en las prdcticas y
los discursos, contribuyendo asi a disminuir las bar-
reras de toda indole, a alcanzar una cobertura mas




amplia y directa con las poblaciones clave y a forta-
lecer la capacidad de mujeres y hombres de ejercer
sus derechos sexuales y reproductivos. Para alcanzar
estos retos, se recomienda enfdaticamente reforzar las
capacitaciones de los profesionales de salud y de los
docentes enfocando en los derechos sexuales y repro-
ductivos y en la igualdad de género; involucrar los/
las adolescentes en la creacién de materiales para
campafas de prevencién de los END; e involucrar
la comunidad en general, y en especial los padres y
madres, en actividades que promocionen los derechos
sexuales, la igualdad de género y la prevencién de la
violencia familiar.

EXECUTIVE SUMMARY

In Villa El Salvador, a district located in the southern
outskirts of Peru’s capital Lima, unwanted pregnan-
cies and unsafe abortions concerns mostly teenager
girls and adult women in union living in situations of
socio-economic vulnerability. This qualitative study sur-
veyed 21 health workers, 6 social assistants and edu-
cators, 8 actors from civil society working on women'’s
rights and health, and 3 women who had experienced
an unwanted pregnancy and/or abortion. Four focus
groups were carried out with 8 female community
health workers, 6 women from local civil society and 10
teenagers acting as peer community health workers,
boys and girls between 13-18 years old. The aim of this
study was to document and analyse the sociocultural
determinants to unwanted pregnancies and unsafe
abortions.

The local family planning (FP) strategy offers a variety
of modern contraceptives methods (hormonal, 1UD,
barrier and chirurgical) free of charge after counselling
with a midwife. However, the prevention of unwanted
pregnancies and unsafe abortions finds itself limited
due to sanitary structures and sociocultural factors.
Firstly, the primary healthcare facilities endure sup-
ply problems regarding contraceptives’ methods. The
recommendations for FP also restrict teenagers’ access
to contraceptives. Although the national PF Norms
do not mention specific restrictions for teenagers, we
found that health care providers do not always know
those Norms. The healthcare facilities limited opening
hours and the lack of special consultation hours for
teenagers also hinders their access to FP, as they fear
being recognized and judged when attending those

services with the general public. Access barriers may

contribute to contraceptive misuse, less adherence
and self-medication for those who can buy contracep-
tives in pharmacies. These factors foster myths and
negative representations on contraceptives’ methods
among women of all ages, thus creating another bar-
rier for their use.

Secondly, we found among the sociocultural barriers
that the persistent taboo and denying of teenagers’
sexuality hinders their empowerment and their access
to information and FP methods. Although there are
sexuality and health talks carried out in secondary
schools, teachers do not handle good quality informa-
tion and share parents’ prejudices on teenagers’ sexua-
lity, according to the informants. The rooted machismo
- unequal gender relations - and religious beliefs not
only makes it very hard to accept adolescents’ rights to
a protected sexual life, but also hinders women'’s right
to deciding on their bodies. However, when women
decide to have an abortion, men seldom participate
in the decision, leaving the responsibility, costs and
consequences on the women. Machismo also favours
violence against women which has a negative impact
on their self-esteem and on their autonomy and capa-
city to care for their health. Hence this social configu-
ration of machismo and women's vulnerability explains
the high levels of sexual violence. Those occur mostly
within families making it more difficult for the women
to denounce and search for medical care to prevent
unwanted pregnancies. In this context there is a strong
demand from health care workers and civil society
organizations for the emergency oral contraceptive
to be allowed for distribution free of charge in public
health facilities. Moreover, they advocate for the decri-
minalization of abortion when the pregnancy resulted
from rape.

Thirdly, health care workers surveyed expressed they
were favourable to increasing teenagers’ access to
confraceptive methods. However, some have mis-
representations on prescribing some methods to this
public. Health care workers have ambiguous opinions
regarding abortion in general, but most agreed on
the risks of unsafe abortion and on the need to lega-
lize abortion in cases of rape. Among the health care
workers surveyed, some adopt a pragmatic approach
regarding the risks of unsafe abortion and take action,
indicating safe methods or colleagues for safe proce-
dures to women who ask them. Others do not give any
information while some health care workers actively try
to dissuade women who declared they wanted to have




an abortion. We did not found resistance from health
care workers regarding therapeutic abortion or posi-
tions against providing post abortion care to women
who had had an abortion; on the contrary, some phy-
sicians were against the legal obligation to denounce
them.

We hope that the findings presented here allow to
encourage transformations in the practices and dis-
courses, helping to reduce all kinds of barriers, to
better attain key populations and to strengthen the
capacity of women and men to enjoy their sexual and
reproductive rights. In order to achieve this, we strongly
recommend the strengthening of health workers and
teachers’ training focused on sexual and reproductive
rights and gender equality; to involve teenagers into
creating materials for campaigns to prevent unwanted
pregnancies; to involve the broader community, espe-
cially fathers and mothers, in activities that promote
sexual rights, gender equality and prevention of

domestic violence.




INTRODUCCION

Pese a que América Latina ha conocido una reduc-
cién acelerada de las tasas de fecundidad desde la
década de 1960, gracias a la introduccién de métodos
de planificacion familiar y los cambios sociales como
la urbanizacion y el aumento de la escolarizacion; la
regién se destaca aun por una elevada tasa de fecun-
didad de adolescentes entre 15-19 afios (Cosio-Zavala,
2007). E119,5% de mujeres entre 15-19 afios ya habian
estado embarazadas entre 2001-2005, mientras en
la subregién andina la tasa de fecundidad adoles-
cente se redujo sélo en un 6 % entre 1975 y 2005,
comparada con un descenso de un tercio para la tasa
de fecundidad general en el mismo periodo (UNFPA,
2010). Los embarazos no deseados afectan a ado-
lescentes como a mujeres adultas que se encuentran
en el final de su edad fértil y, como consecuencia del
marco legal restrictivo, suelen terminar en abortos
inseguros (Guillaume, Lerner, 2009%a.

América Latina tiene la mds alta tasa de aborto de
todas las regiones del mundo desde la década del
2000y la tendencia se mantiene estable. En América
Latina y el Caribe se estima que el nimero de abortos
anuales en 2008 fue de 4,4 millones, representando
una tasa de 32 abortos por cada 1000 mujeres de
edad comprendida entre 15-44 afios. El 95% de los
abortos realizados en la regién son inseguros, es decir,
realizados en malas condiciones de seguridad por
personas no cualificadas o en un entorno que no cum-
pla con las normas médicas minimas, o ambos (Sedgh
et al, 2012; Lesieur, 2013). Segun la Organizacién
Panamericana de Salud, la mitad de los abortos rea-
lizados en América Latina corresponde a mujeres de
20-29 afosy el 14% a mujeres de hasta 19 afios. Estos
datos muestran que todavia no se ha logrado en la
region latinoamericana superar los retos de la preven-
cion de los embarazos no deseados y de sus conse-
cuencias tal como se establecieron en la Conferencia
Internacional de Poblacién de El Cairo en 1994,

Segin los datos de la ENDES 2014, en el Peri el
19,8% de los nacimientos ocurridos en los dltimos cinco
afios no fueron deseados. Si se afiade a este porcen-
taje los que han tenido lugar entre padres y madres
que hubieran preferido diferir la llegada de un hijo,
puede establecerse que mas de la mitad de los naci-
mientos en Perd en los Ultimos cinco afios no han sido

deseados (53,3%)2 Asimismo, la tasa de fecundidad

1 - INEI, 2015, Encuesta Demogrdfica y de Salud Familiar-ENDES 2014,
nacional y departamental,

2 - lbid

deseada en Perl es de 1,8 hijos de promedio por mujer,
mientfras que la tasa global de fecundidad es de 2,5
hijos de promedio por mujer en el 2014. El 74,6% del
total de mujeres en edad fértil actualmente unidas®
usa algin método anticonceptivo, el 51,3% usa un
método moderno y el 22,7% un método tradicional.
El 8,6% del total de mujeres tienen necesidades insa-
tisfechas en materia de planificacion familiar, o seaq,
quieren evitar o refrasar un embarazo pero no utilizan
ningin método anticonceptivo. Frente a estos datos
generales, se puede afirmar que todavia hay un mar-
gen de progreso que espera realizarse para lograr
una maternidad deseada y un pleno ejercicio de los
derechos en salud sexual y reproductiva para hombres
y mujeres en Perd.

Entre los obstaculos para lograr ese reto en Perl estd
el marco legal nacional que penaliza el aborto en
todos los supuestos a excepcidn del aborto terapéu-
tico, cuando el embarazo pone en peligro la vida de
la mujer. Se estima que anualmente se realizan mdés de
376000 abortos clandestinos, la mayoria en condi-
ciones inseguras (Ferrando, 2006). Cabe sefialar que
los embarazos que terminan en aborto provocaron
10,9 muertes maternas por cada 100 OOO nacidos
entre el 2002y el 2011, constituyéndose en la tercera
causa de muerte materna directa en dicho periodo
(MINSA, 2013]. Ademds de ser un problema de salud
publica, los abortos inseguros también constituyen
problemas de desigualdad social, econémica y de
género; en este contexto, la penalizacién del aborto
acentla las condiciones de vulnerabilidad social y
atenta a los derechos reproductivos y al derecho a la
salud de las mujeres (Guillaume, Lerner, 200%a).

Las adolescentes son particularmente vulnerables
ante esta situacion y los riesgos de embarazos no
deseados aumentan conforme bajan los ingresos,
el acceso a la educacién y a los servicios de salud.
Segln la ENDES 2014, 14,6% del total de las adoles-
centes de 15 a 19 afios en el Perd ya estuvo alguna vez
embarazada o estd gestando. Ese porcentaje se ha
incrementado ligeramente de O,9 punto porcentual
en los Ultimos 5 afos, aunque la proporcion de emba-
razos en adolescentes oscila entre 11y 14 % desde la
década de los 1990. La frecuencia de embarazos en
la adolescencia es mayor entre las adolescentes que
accedieron solamente al nivel de educaciéon primaria
(34,1%) y que se encuentran en el quintil inferior de
ingresos (24,0%). Se evidencia que cuando cumplen
ambos criterios suelen tener la primera relacion sexual

3 - Las mujeres unidas segun el INEl son aquellas que se encuentran ca-
sadas o en unidn consensual en el momento de la encuesta ENDES (p.35).




de forma temprana, a los 17 afios, cuando el promedio
general de las mujeres peruanas es a los 18,6 afios.
Se constata que las jévenes inician sus relaciones
sexuales con poca proteccidn ante los END : solo el
28% de las adolescentes peruanas entre 15-19 afios
utilizé alguna vez un método anticonceptivo (moderno
ylo tradicional]. Ese porcentaje se incrementa de
manera importante en las mujeres entre 20-24 afios,
donde el 75% ya utilizd alguna vez un método anti-
conceptivo. De todo ello concluimos que la cuarta
parte de las mujeres peruanas llega a los 25 afios sin
haber utilizado ningdn método de planificacién fami-
liar, sea porque desean un embarazo o por falta de
conocimiento y/o acceso a métodos anticonceptivos.

Entre las jovenes y adolescentes, la maternidad es
un factor importante de desercién escolar, que se
acentla dentro las clases sociales con menores ingre-
sos. Las jévenes madres se encuentran en la obligacion
de trabajar para mantener una fuente fija de ingresos
y garantizar la satisfaccion de las necesidades basi-
cas de su hijo/a, ya que muchas veces no pueden
contar con el apoyo de sus familias o del padre del
nifio/a; pero suelen acceder solamente a trabajos de
baja productividad con bajos salarios y sin cobertura
social (UNFPA, 2010; Cavagnoud, 2011). Al afectar
el rendimiento educativo y laboral de la madres, los
END influyen negativamente en el acceso de éstas al
mercado laboral calificado, perjudicando el desarrollo
econdmico y social de sus familias y, con ello, su capa-
cidad de ejercer sus derechos sexuales y reproductivos

(Banco Mundial, 2012; Gutiérrez, 2013 ; Mendoza,
Subiria, 2013,

‘La falta de atencidn de los derechos reproductivos
de la mujer limita gravemente sus oportunidades en la
vida publica y privada, incluidas las oportunidades de
educacion y pleno ejercicio de sus derechos economi-
cos y politicos” (pdrrafo 97, plataforma de accién de la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing,

1995)

1.1. CONTEXTO DE LA
INVESTIGACION

La ONG Médicos del Mundo Francia (MdM] est4
comprometida con la problemdtica de los embarazos
no deseados en paises de Africo, de América Lating,
Oriente Medio y en Europa. MdM lanzé un estudio
dirigido a contribuir a la reduccién de la mortalidad
y morbididad materna asociada a los embarazos no

4 - La campaiia “Déjala decidir” articula esfuerzos de diversos movimientos,
ONGs feministas y ONGs involucradas con los derechos sexuales y repro-
ductivos, organizando eventos locales y nacionales como debates y marchas.

deseados en cuatro paises (Burkina, Faso, Republica
Democrética de Congo, Palestina y Perd). En el dmbito
de este estudio, MdM establecié la prevencién vy la
atencion de los embarazos no deseados como una
tematica prioritaria, con la finalidad de documentar
de manera profundizada los determinantes sociocul-
turales y comunitarios de los embarazos no deseados
y de los abortos que resultan de los END. El programa
desarrollado por MdM en estos 4 paises busca alcan-
zar principalmente los siguientes resultados :

+ El andlisis y la consideracién de las barreras
que hay en la prevencién y a la atencion de los
embarazos no deseados.

« El fortalecimiento de los servicios de pre-
vencién y de atencién de los embarazos no
deseados en las estructuras y servicios de salud.

« El fortalecimiento de las capacidades de los
titulares de derechos para garantizar su acceso
a los servicios y su capacidad de influencia
sobre estos servicios.

« La promociéon de la adopciéon de politicas
publicas favorables para una mejor considera-
cion de los retos de la prevencién y atencién de
los embarazos no deseados.

En el Perd, MdM Francia desarrollé entre el 2006 y
el 2010 un primer proyecto en el dmbito de la salud
sexual y reproductiva de los adolescentes en la zona
sur de Lima, en 3 distritos, Villa el Salvador, Villa Maria
del Triunfo y San Juan de Miraflores. Desde el 2013,
MdM focaliza sus esfuerzos en la mejoria del acceso
a una atencion integral en salud sexual y reproductiva
para todas las mujeres en situacién de embarazo no
deseado en el distrito de Villa El Salvador.

En este dmbito, MdM trabaja con los establecimientos
de salud de Villa el Salvador para sensibilizar y capa-
citar a los profesionales de salud en la prevencion y
atencion a los embarazos no deseados. MdM tam-
bien apoya y sensibiliza a la sociedad civil local sobre
la planificacién familiar y el aborto seguro (via las pro-
motoras de salud y otros grupos). A nivel macro, MdM
participa con asociaciones locales y nacionales en la
promocion del acceso a los abortos seguros, como por
ejemplo la actual campafa “Déjala decidir” para la
despenalizacién del aborto en casos de violacidn®.

Para mds informaciones : https://www.facebook.com/dejaladecidir
y https://twitter.com/dejaladecidir




1.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo general de esta investigacion es proporcio-
nar un andlisis profundo de los determinantes sociocul-
turales y comunitarios de los embarazos no deseados
(END] y de los abortos inseguros, especialmente en el
tramo de edad entre 15 y 25 afios. Especificamente
buscamos

1. Comprender mejor, por un lado, las nece-
sidades no satisfechas en materia de END,
incluso el perfil de las mujeres en cuestién y, por
otro lado, las barreras (tanto ambientales como
individuales) que hay para la prevencién y la
atencién de los END y de los abortos.

2. Comprender los distintos mecanismos de
gestion familiar y comunitaria de los END y de
los abortos.

3. Recoger las percepciones y actitudes de los
profesionales de salud con respeto a los END y
los abortos.

Este estudio deberd permitir mejorar las estrategias
de intervencién de MdM. También se espera sacar
lecciones transversales que se podran difundir al
publico y a los responsables politicos para generar
cambios positivos y durables en las précticas y en el
marco legal. Se espera que estos cambios contribuyan
al logro del objetivo general del programa de MdM,
que es “contribuir a la reduccién de la mortalidad y

morbilidad materna asociada a los END”.




METODOLOGIA

Esta investigacion tiene un enfoque socio antropold-
gico de orden cudlitativo y comprensivo, sin alcance
representativo. La metodologia fue sometida al
Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, siendo aprobada el 23
de julio del 2015 (Constancia 364 - O9 - 15, cédigo
de inscripcién 15003).

2. SELECCION DEL SITIO
DE LA INVESTIGACION Y
CARACTERISTICAS GENERALES

El sitio de la investigacion fue el distrito de Villa El
Salvador, ubicado en el sur de la regién metropolitana
de Lima, que es la zona de intervencién de Médicos
del Mundo Francia en el Perd.

La poblacién de Villa El Salvador estd estimada en
463 846 habitantes, de los cuales 37%, tiene menos
de 20 afios y 111 666 son mujeres en edad fértil entre
15y 49 afos®. Consecuentemente, se puede calificar a
Villa El Salvador como una ciudad joven por la estruc-
tura de su poblacién, ademds de serlo por su creacion
reciente en el afio de 1982, y densamente poblada.
El crecimiento poblacional y urbano del distrito fue
rdpido y se caracterizé por las intensas migraciones
desde todas las regiones de provincia hacia la capital
que han tenido lugar en los Ultimos 30 afos, motiva-
das por el deseo de la poblaciéon de escapar a la vio-
lencia interna o la bdsqueda de mejores condiciones

de vida.

Ademds de las migraciones, Villa EI Salvador tiene
una singular historia de accién social y una organi-
zacion civil pujante, con grupos y asociaciones que
siguen activos, aunque existan dificultades para reno-
var los voluntarios. EI 40% de la poblacién de Villa
El Salvador ha terminado secundaria, 27,8% llegd a
empezar o concluir una ensefanza superior universi-
taria o técnica, el 22,3% tiene primaria completa y
71% no tiene ninguna ensefanza. El parque industrial
ubicado en el distrito ofrece empleos estables, aunque
el trabajo informal es todavia muy comdn. El distrito
estd conectado a Lima por carretera y transporte
publico ([émnibus metropolitano, buses privados y tren
eléctrico) lo que permite el acceso de la poblacién a

5 - INEI 20715, estimaciones al 30 de junio del 2015; datos obtenidos en
http://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/poblacion-y-vivienda/
consultados por Ultima vez el 17 de agosto del 2015.

6 - lbid

7 - Ibidem

8 - El método del legrado o curetaje es menos seguro que la AMEU por

presentar riesgos tres veces mds altos de complicaciones, ademds de ser

los mercados laborales de la capital. La poblacion es
mayoritariamente catdlica (81%) y 12 % se identifica
como cristiana o evangélica®.

Sin embargo, todavia se encuentra una parte impor-
tante de asentamientos precarios. Cerca de 16000
personas no tienen acceso a ningun fipo de servicio
higiénico y 5 952 viviendas no disponen de alumbrado
eléctrico de la red publica’. Los asentamientos mds
pobres estan ubicados mds lejos del centro del distrito
y en los cerros, donde hay menor acceso a los servicios
de transporte y de salud. Ademds, en los Ultimos afos
se ha hecho mds patente la problematica del pan-
dillaje, de la inseguridad y de la violencia, todo esto
reportado por los actores encontrados de la sociedad
civil local.

Con respecto a la oferta en servicios de salud, Villa
El Salvador pertenece a la Red de Salud Villa El
Salvador, Lurin, Pachacamac y Pucusana, al interior
de la Direccién de Salud Il Lima SUR del Ministerio
de Salud (MINSA]. El hospital de referencia para esta
regidn es el Hospital Maria Auxiliadora ubicado en el
distrito de San Juan de Miraflores.

En el distrito mismo de Villa El Salvador hay 18 estable-
cimientos del MINSA, entre los cuales estdn los 3
centros maternos infantiles (CMI) y el centro de salud
general y 14 puestos de salud. Los CMI tienen la
estructura suficiente para atender partos sin complica-
ciones. Uno de los CMI posee la estructura quirdrgica
para realizar AMEU, legrados® y otros cuidados del
postaborto, sean estos inducidos o no. En este CMlI la
misma estructura quirdrgica estd planeada para hacer
ligaduras de trompas, vasectomias y, en un futuro,
cesdreas. En caso de complicaciones en los partos o
en el puerperio, los profesionales de los CMI derivan
las pacientes al hospital Maria Auxiliadora. Las deriva-
ciones suelen ser frecuentes segun los profesionales de
salud entrevistados, en especial por el retraso de los
controles de prenatal, embarazos de riesgo que ocur-
ren mds frecuentemente en adolescentes, cesareas y
por embarazos en mujeres viviendo con el VIH. En el
censo 2007, el 8,8% de las adolescentes entre 15-19
afios y el O,5% de las adolescentes entre 12-14 afios
viviendo en Villa El Salvador ya eran madres’.

Se estima que hay 80O consultorios médicos y clini-
cas privadas en Villa El Salvador, algunos dotados de
laboratorios para exdmenes de sangre y ecografias. En

considerablemente mds doloroso para la mujer. Por estas razones la OMS
recomienda que el legrado sea remplazado por la AMEU [OMS, 2012).

9 - INEI, sin fecha, Perfil sociodemogrdfico de la provincia de Lima, “Capi-
tulo 1
distrito”, datos del Censo 2007, Disponible en http://proyectos.inei.gob.pe/
web/biblicineipub/bancopub/Est/LibO838/libro15/capO1.pdf

Caracteristicas de la poblacién, 1.4.6. Madres adolescentes segin




algunos de estos centros se realizan abortos en condi-
ciones seguras (misoprostol, AMEU con protocolos
bien reglamentados) y legrados, pero no todos dispo-
nen de buenas condiciones materiales ni higiénicas
ni tampoco cuentan con profesionales calificados'™.
Llama la atencién, en un pais en el cual el aborto estd
penalizado, la omnipresencia de carteles en lugares
plblicos de VES [estacién del tren eléctrico, postes
de alumbrado publico, paredes de edificios..) anun-
ciando servicios de “retraso menstrual - solucion inme-
diata’, que son anuncios de clinicas inseguras segun
los entrevistados". Estos sefialan que hay poco control
de las clinicas inseguras por parte de las autoridades
médicas, sanitarias y/o policiales. A parte de esas clini-
cas, Villa El Salvador cuenta con un gran ndmero de
farmacias y boticas privadas donde se puede adqui-
rir métodos anticonceptivos, el anticonceptivo oral de
emergencia y el misoprostol (Diaz, Chumpitaz, 2013).
Aunque es legalmente obligatorio tener recetas para
adquirir estos medicamentos, todos son vendidos fre-
cuentemente sin ella.

Dos tercios de la poblacién de Villa El Salvador no dis-
pone de ningln seguro de salud en el 2015 segun el
INEI, el 19% contaba con el seguro de EsSalud y el 9%
con el Seguro Integral de Salud (SIS). Sin embargo, en
los CMls y en el centro de salud las asistentes sociales
exoneran los costos de las consultas a los pacientes
que no tienen SIS luego de una evaluacién socioe-
condmica.

2.2. RECOGIDA DE DATOS

Los datos fueron recogidos a través de entrevistas
cualitativas y discusiones dirigidas en grupos entre los
meses de julio y agosto del 2015, Se hicieron 36 entre-
vistas individuales y 4 grupos focales, con un total de
62 personas. Las entrevistas duraron entre 15 minutos y
1 hora, todas fueron registradas en audio con consen-
timiento previo y el idioma utilizado fue el espafol.
Ademds de estas entrevistas, se realizé una revisién de
literatura™ sobre el tema de los END y de los abortos.

Eltrabajo de campo estuvo a cargo de la coordinadora
y de tres investigadoras, siendo todas sociélogas con
experiencia en temas de salud y género. Los instrumen-
tos de recogida de datos utilizados fueron las guias de
entfrevistas que fueron construidas para este estudio y
aplicadas en los 4 paises, mencionados anteriormente,
Las guias fueron ligeramente adaptadas al perfil de los
actores locales entrevistados y al contexto segiin suge-

10 - Datos extraidos de los documentos de referencias internos de MdM
(2012), confirmados por el equipo local y las entrevistas
11 - Ver fotografia en anexo

rencias del equipo de MdM en el Perl y a medida que
se iban utilizando los instrumentos.

1. Las entrevistas individuales

Se entrevistaron profesionales de salud que trabajan
en los 3 Centros Maternos Infantiles (CMI) y en el
centro de salud general de Villa El Salvador, con
especialidades como obstetras (9], médicos/as gene-
ralistas, cirujanos/as, ginecdlogos/as y obstetras (8],
psicélogos/as (4), asistentes sociales y educadores/
as (6). Cabe sefialar que la casi totalidad de los
profesionales de salud entrevistados llevan més de
10O afios trabajando en la red puiblica de salud de
Villa El Salvador. La mitad de estos profesionales ya
ha trabajado o ha sido capacitado por MdM, en el
proyecto actual o en el anterior.

En un principio, las entrevistas fueron obtenidas gracias
al contacto del equipo local de MdM con los actores
con los cuales se viene trabajando, luego se pidié a
cada entrevistado que recomendara a un colega para
ofra entrevista, utilizando de esta manera el método
"bola de nieve”. Entrevistamos a 2 orientadoras legales
comunitarias y a 6 actores de la sociedad civil que
trabajan en Villa El Salvador y en los distritos vecinos
con la prevencion de los embarazos no deseados y
que defienden el aborto seguro, muchos de los cuales
trabajan en coordinacidn con MdM. Finalmente,
entrevistamos a 3 mujeres que tuvieron experiencias
de embarazos no deseados, dos de ellas han tenido
experiencia de abortos inducidos, la primera en una
clinica en condiciones inseguras y la dltima con uso del
misoprostol.

2. Los grupos focales

Se realizaron cuatro discusiones dirigidas de grupo,
la primera fue organizada con 8 promotoras volunta-
rias de salud que han sido capacitadas por MdM en
uno de los CMI. Un segundo grupo focal reunidé a 6
mujeres dirigentes de los comedores autogestionados
de Villa El Salvador. El tercer grupo focal se organizé
en un grupo de 6 promotores adolescentes de uno de
los CMI, con 3 adolescentes mujeres y 3 varones entre
13 y 18 afios. El Ultimo grupo focal reunia 4 promoto-
ras adolescentes mujeres entre 13 y 16 afios luego de
un taller sobre prevencién de embarazos no deseados
organizado por una ONG en uno de los CMI.

3. La revisién de la literatura y de documentos
Se efectud una revision de la literatura antes y durante
la investigacion de campo, para contextualizar la pro-
blemdtica y complementar los datos recogidos por los
métodos cualitativos. Se consultaron los documentos

12 - Ver bibliografia




clave de MdM, como el documento de referencia de
la mision en el Pery, asi como documentos producidos
por otras ONGs y asociaciones peruanas involucra-
das en la problemdtica de los END y de los abortos®.
También se consultaron a los tratados técnicos con res-
peto a la planificacién familiar y el Plan Multisectorial
de prevencién de los embarazos en adolescentes del

MINSA.

2.3. TRATAMIENTO DE LOS DATOS

Todas las entrevistas fueron transcritas integralmente
por las investigadoras de manera andénima e identifi-
cadas por codigos con la finalidad de impedir que se
reconozcan a las personas entrevistadas. Recordamos
que las transcripciones son fieles al discurso oral de
los entrevistados, como dicta el método cualitativo
socio-antropoldgico™. Consecuentemente las cita-
ciones en este informe son discursos hablados, sin nin-
guna edicién o reformulacién, respetando la palabra
de los actores.

Las entrevistas transcritas fueron codificadas por el
software NVivo para identificar a los temas principales
con los cuales se hizo un andlisis de contenido trans-
versal respondiendo a los objetivos de la investigacion.

2.4. LIMITES DE LA INVESTIGACION

El principal obstaculo encontrado fue contactar y
entrevistar a mujeres que han tenido embarazos no
deseados y/o abortos inducidos seguros e inseguros.
En primer lugar, los contactos con profesionales de
salud y personas de la sociedad civil en VES no pudie-
ron brindarnos muchos contactos de mujeres en espe-
cial por motivos éticos de secreto médico en el caso de
los primeros. En sequndo lugar, debido a la necesidad
de autorizaciones de la red de salud local, no hemos
podido reclutar a participantes en las salas de espera
de los centros de salud. Sin embargo, intentamos
abordar a mujeres de modo informal en las cercanias
de los establecimientos, sin éxito. Las mujeres con
quienes logramos dialogar dijeron no tener el tiempo
para la entrevista o esperaban alguna compensacion
por su participacion.

La falta de un primer contacto establecido anticipada-
mente para facilitarnos el acceso a personas entre 15y
25 afios fue determinante, pues nos impidié replicar la
dindmica establecida con los profesionales de salud de
“bola de nieve” con este plblico. Ademds, por la natu-

13 - Ver bibliografia

14 - "Los extractos de las entrevistas deben ser citados lo mds cerca de
su forma original. No se debe apagar los balbuceos si estos dicen algo
[.] No es la ortodoxia gramatical que vale pero la verdad del material :

las comas y los puntos deben ser colocados donde las personas los

raleza de la investigacion, era necesario llegar a las
mujeres a través de contactos de confianza para que
ellas se sintieran seguras al momento de discutir sobre
sus experiencias personales e intimas. Hipotéticamente
podemos pensar que las mujeres en esa edad, en
especial las que han tenido hijos como consecuencia
de END, trabajan para mantener a su familia, algunas
fuera del distrito, lo que explicaria la dificultad para
encontrarlas. Sin embargo, los relatos de profesionales
de salud, de las promotoras y de las mujeres de las
asociaciones civiles han permitido abordar las percep-
ciones con respecto a los aspectos socioculturales y
comunitarios de los END, las representaciones respecto
a los métodos anticonceptivos y los abortos.

Otro limite encontrado fue la falta de autorizacién por
parte de la red local de salud. De comin acuerdo con
la coordinadora de MdM en Perd, decidimos no pedir
estas autorizaciones porque tramitarlas hubiese resul-
tado costoso en tiempo. Algunos profesionales contac-
tados para las entrevistas manifestaron preferencia
por tener una autorizacion de la jefatura para partici-
par en la investigacion, aunque hayamos insistido que
las entrevistas tenian un caracter personal, voluntario y
confidencial. La falta de autorizaciones también impi-
dié la realizacion sistematica de observaciones direc-
tas de la atencidn en los centros de salud®.

Aunque hemos utilizado el método “bola de nieve”
para contactar a los participantes, los primeros
contactos se dieron por el equipo de MdM en Perd.
Estos primeros participantes tenian confianza y proxi-
midad con el equipo, lo que facilitd que aceptaran
brindarnos su tiempo para la entrevista. En su mayoria,
estos primeros contactos, fueron con profesionales
de salud y asistentes sociales que ya vienen partici-
pando en capacitaciones de MdM y otras ONGs.
Nos percatamos asi del riesgo de sesgo en su par-
ticipacion considerando que ya fueron sensibilizados
a las nociones de derechos en SSR, son favorables
a nociones de autonomia de las mujeres y que por
ende no son representativos de la mayoria de los pro-
fesionales de salud, segin los propios profesionales
entrevistados. Esta posicidn se confirmé a la luz de las
opiniones expresadas en las entrevistas y explican el
hecho que se haya entrevistado a un menor ndmero
de profesionales con opiniones mds conservadoras
con respecto a la SSR, los END y los abortos.

El nimero de entrevistas con las promotoras volun-
tarias de salud fue limitado ya que estas estaban

pusieron.” Kauffman, J.-C. (2007). Lentretien compréhensif. Lenquéte et

ses méthodes. Paris, A. Colin, p112, traduccién libre.

15 Sobre los métodos cualitativos referirse a Bouchon, Magali (2009)

Recogida de datos : Métodos cualitativos. Médecins du Monde, Paris, 2*
edicidn, 2012, en especial p.12-25 sobre el método de observacién.




involucradas en actividades de campo para la cam-
pafa de vacunacion del sarampidn, el barrido de pre-
vencién del dengue y en otras actividades, incluso en
la réplica de los talleres de SSR con MdM.

Finalmente, el tiempo de trabajo de campo no per-
mitié comprender de forma profunda la complejidad
de la problemdtica de los END y las percepciones
sobre la salud sexual y reproductiva desde el prisma
de las relaciones de género y las trayectorias de las

mujeres. El retraso en el inicio del trabajo de campo,
en especial por la espera de la aprobacién del Comité
de Etica, perjudicé la planificacién adecuada de la
investigacion.




PRINCIPALES
RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION

3.1. SOBRE LOS ANTICONCEPTIVOS

3.1.1. DIVERSIDAD DE LOS MAC
OFRECIDOS

Las entrevistas confirmaron que hay amplia diversidad
de métodos anticonceptivos ofrecidos en los estable-
cimientos publicos de salud de Villa El Salvador.
Los meétodos hormonales incluyen las pildoras, las
inyecciones mensuales y trimestrales y los implantes
(Norplant, Implanon). A su vez encontramos los dispo-
sitivos intra uterinos (DIU), también conocidos como la
T de cobre. Entre los metodos de barrera se encuen-
tran casi Unicamente los condones masculinos, que
frecuentemente son mencionados de forma positiva
por tener un doble rol como anticonceptivo y protec-
cién contra las ITS/VIH. Aunque las usuarias adultas y
adolescentes conocen la existencia de los condones
femeninos, no hubo referencias a su utilizacion, mds
bien son considerados como caros para comprar en
las farmacias y no cuentan con un buen abasteci-
miento en la red publica.

Una minoria de las obstetras entrevistadas menciond
brindar informaciones sobre métodos dichos tradicio-
nales, como el método del ritmo [(abstinencia perié-
dical, el coito interrumpido y el MELA. El motivo evo-
cado para no recomendar los métodos tradicionales
es la mayor probabilidad de fracaso de estos compa-
rados con los ‘modernos”. Como vemos en la préxima
citacion, una obstetra admite analizar subjetivamente
si una pareja tiene condiciones para entender y apli-
car regularmente un método de abstinencia antes de
recomendar ese método. La recomendacién queda en
manos del criterio de la obstetra asi como la aprecia-
cién que le permite determinar si la mujer o la pareja
pueden tener una disciplina para que el método sea
eficaz :

“Tenemos todos los métodos, ofrecemos los méetodos
naturales, pero empezamos, por ahi, para aquellas
personas que nosotros vemos que ellas pueden enten-
dery pueden seguiry respetar, sobretodo la pareja, los
dias de abstinencia. Pero se trabaja mds en un 0%

16 - Método amenorrea por Lactancia

/)

hasta ?5% con métodos hormonales, tenemos las pil
doras anticonceptivas, las ampollas mensuales, las
ampollas trimestrales y ahora tenemos los implantes
sub-dérmicos, que para nosotros ha sido un gran
logro. Asimismo también tenemos los que son los dis-
positivos intra uterinos, los preservativos.”

Obstetra - 21

Los profesionales de salud aludieron a la dificultad
para lograr que las parejas masculinas respeten la
abstinencia en los periodos fértiles en el caso de uti-
lizar el método del ritmo, en especial en contextos de
violencia en el hogar o de episodios de consumo de
alcohol. Una de las mujeres entrevistadas menciond
que en charlas organizadas por grupos catdlicos se
ensefaba el método del ritmo. Una obstetra menciond
que algunas mujeres oriundas de provincias pueden
utilizar yerbas, té o lavados como métodos anti-
conceptivos, pero que estas representan una franja
limitada de las mujeres de Villa El Salvador.

Los/as jévenes entrevistados citaron también la abs-
tinencia como una forma de prevencién de los END.
De hecho, los/as educadore/as y los/as promotore/as
de salud estdn haciendo la promocién de la abstinen-
cia con el objetivo de postergar el inicio de la acti-
vidad sexual en la adolescencia, segun dicta el Plan
Multisectorial para la Prevencién del Embarazo en

Adolescentes (MINSA, 2011).

Ademds de estos métodos, también se brinda infor-
macién y se hace la referencia a la Anticoncepcidn
Quirdrgica Voluntaria (AQV), la ligadura de trompas
y las vasectomias, que se hacen en el hospital de
referencia Marfa Auxiliadora. Actualmente el CMI de
Juan Pablo Il en Villa El Salvador dispone un centro
quirdrgico operativo para hacer ligaduras de tfrompas
y vasectomias en este establecimiento, pero no ha
empezado esta actividad a la fecha. Cabe sefalar
que la AQV, en especial la esterilizacién femenina fue
ampliamente promocionada por el gobierno peruano
en la mitad de la década del 1990 como principal
método anticonceptivo y estrategia para reducir la
pobreza. Este periodo fue marcado por presiones y
abusos hacia mujeres en situacidn de pobreza y con
un menor nivel educativo para que aceptaran la este-
rilizacion, muchas veces sin ninguna consejeria previa,
violando los derechos de las mujeres (Coe, 2004).
Nuestros entrevistados no mencionaron esta friste
historia reciente, pero los profesionales de salud han
enfatizado la eleccién por las mujeres de su método




anticonceptivo, demostrando en este aspecto un cam-
bio favorable en las practicas.

31.2. LA SITUACIC')N, PARTICULAR DE
LA AOE EN EL PERU

La anticoncepcién de emergencia (AOE], también
conocida como pildora del dia siguiente, estd en la
lista de medicamentos esenciales de la OMS desde
el 1999 vy fue integrada por el MINSA por resolucion
ministerial en el 2001, basada en las recomenda-
ciones internacionales, consideraciones técnicas y
cientificas. Sin embargo, la implementacién de esta
resolucion estd bloqueada desde el 2003 por deci-
sién del Tribunal Constitucional, tras denuncias sin
fundamentos cientificos en las que se argumenta que
la AOE tendria un efecto abortivo y estaria en contra
del derecho a la vida establecido por la constitucion
(Pretell-Z&rate, 2013; OMS, 2010; Ramirez, 20046).
El debate llevd el gobierno a establecer una comi-
sion de Alto Nivel cuyo dictamen fue favorable a la
AQE. A su vez, la Defensoria del Pueblo, recomendd
la distribucién de la AOE baséndose en el respeto a
los derechos fundamentales de las personas y de la
comunidad. Pese a eso, la distribucidn gratuita de la
AOE en los centros de salud sigue bloqueada hasta la
fecha debido a que el Tribunal Constitucional no ha
cambiado su resolucién. Los profesionales de salud
entrevistados y la literatura (Coe, 2004) enfatizan
que este bloqueo tiene como origen la voluntad de
grupos politicos y religiosos que circulan en las esferas
de poder de promover una agenda conservadora :

“La anticoncepcion oral de emergencia, que le dicen
la “pildora del dia siguiente’, hubo un tiempo que si
nos llego ese metodo, eran las dos pildoras que se
tomaban pero los quitaron por todo el tema de la reli-
gion, los problemas a nivel de mas arriba, mas que
todo politicos. Entonces hay pacientes que no pueden
comprarse un método en una farmacia de emergen-
cia por el tema del costo, [..] no es muy accesible a la
poblacicn. Entonces nosotros en ese caso ofrecemos el
método de “yuzpe” que estd dentro de nuestros proto-
colos de planificacidn familiar.”

Obstetra - 27

La falta de la AOE en la red plblica es compensada
por el uso del método Yuzpe, que consiste en suminis-
trar un nUmero establecido de pildoras anticoncepti-
vas de uso mensual en el mismo intervalo de tiempo
de la AOE, hasta 5 dias después de la relacién sexual”.

17 - La OMS comprobd y recomienda la AOE como método eficaz hasta
5 dias después de la relacidn sexual, contra 72 horas (3 dias) en la reco-
mendacidn anterior. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs244/es/
18 - “El AOE puede adquirirse en cualquier farmacia o botica autorizada.
El esfuerzo del Ministerio de Salud estudiard el acceso gratuito a

La casi totalidad de los entrevistados lamentd que la
AOE no sea distribuida gratuitamente en los servicios
de salud. Pese a que la mayoria de las obstetras entre-
vistadas conocen y han administrado el método Yuzpe,
su uso no es conocido por la totalidad de los profesio-
nales de salud entrevistados. Llama la atencion que
son precisamente aquellos profesionales que suelen
manejar casos de agresiones sexuales (médicos gene-
ralistas en emergencia, psicélogos, asistentes sociales)
los que no estdn informados de dicho método, por
considerar que eso es del dmbito de las obstetras.

Paradojicamente a la situacion de bloqueo de la dis-
tribucion gratuita en el ambito del MINSA, la venta de
la AOE estd permitida en las farmacias de todo el pais
mediante receta®®, pero el coste elevado de esta limita
el acceso a las mujeres con menores ingresos, como
es el caso de una parte de las mujeres de VES. Sin
embargo, los profesionales de salud observan un uso
indiscriminado en especial por las adolescentes y las
jévenes al ser posible la compra sin receta ni control
alguno. Como veremos mds adelante en las repre-
sentaciones sobre los anticonceptivos, la percepcion
de los profesionales de salud sobre el uso incorrecto
de la AOE carece de base cientifica. Los profesio-
nales no han sido informados o capacitados sobre las
recomendaciones de la OMS segin las cuales el
uso repetido de la pildora es inocuo y eficaz, incluso
cuando es utilizada repetidas veces en un mismo mes

(OMS, 2010).

31.3. ACCESO A LA
ANTICONCEPCION

Los métodos anticonceptivos son distribuidos gratuita-
mente en la red publica de salud tras la consulta de
planificacién familiar (PF). Para las personas inscritas
al SIS la consulta de PF es sin costo, mientras que para
las personas sin seguro la consulta cuesta 5 soles, pero
las usuarias pueden ser exoneradas por las asistentes
sociales luego de una evaluacion socioecondmica;
aunque la consulta sea pagada los insumos son gra-
tuitos. En la primera consulta de PF se abre una historia
clinica a la paciente y se le brinda informacién sobre
todos los métodos, incluso los efectos secundarios de
cada método, para que ella pueda elegir de acuerdo
con sus preferencias.

‘Lo que es planificacidn familiar en los hospitales es
gratuito, ahi te ensefan, o sea, te muestran todos los
planes que tu puedes elegir, cierto. Te dicen los riesgos

través de cualquier establecimiento de salud, para las ciudadanas de
bajos recursos. Su obtencidn es Unicamente bajo receta o prescripcidn
médica”. Fuente : MINSA, enlace consultado el 23/O8/2015 http:/fwww.
minsa.gob.pe/portada/ciu_dss_consultas.asp




de cada uno, qué debes usar o no de acuerdo al
organismo de uno mas que fodo. Entonces para uno
saber qué es lo que te va tienes que probarlo, porque
si no lo pruebas, no vas a saber si te va bien o no con
tu organismo, porque hay mucha, resulta diferente a
cada persona, no es igual. Yo he usado la T de cobre,
he usado también las pildoras y tambien me he cui-
dado con ampollas. Yo he usado los 3.

Mujer de 30-40 afios, grupo focal O3

La casi totalidad de los profesionales de salud entre-
vistados enfatizd que son las mujeres quienes eligen
su método anticonceptivo luego de haber recibido la
consejeria :

‘Creo que el mejor método es el método que elija la
joven. Porque me he dado cuenta que a veces ellas
vienen ellas mismo indecisas y yo les digo mira, de
acuerdo con tus caracteristicas, mira ti misma me
estds diciendo que no estds muy segura de la relacion
pues, puedes usar condones por ejemplo, pero si ella

no se siente sequra no lo va a usar.”

Obstetra - 21

Para aquellas mujeres que utilizan las pildoras e inyec-
ciones mensuales, es necesario regresar una vez al
mes para reposicion o reaplicacién, o cada tres meses
para las inyecciones trimestrales. En ese momento las
usuarias pasan por una consulta de seguimiento. Este
sistema, pese a que implique un traslado al centro de
salud para las mujeres todos los meses o cada tres
meses, permite el monitoreo por parte de los profe-
sionales de salud, que también puede aclarar dudas
de las usuarias en cuanto al uso de los métodos anti-
conceptivos, los efectos secundarios, etc.

“El detalle de la ampolla mensual es que, la disponibi-
lidad de tiempo de venir mensualmente, eso también
es un factor.. si es que encuentran cupo también para
su fecha. [..] Algunas son usuarias continuadoras y tie-
nen ya una tarjeta de citas, saben que le toca ya este
mes X" método, puede ser metodo via oral o método
de ampollas o método de barrera que es el preserva-
tivo. Entonces ellas tienen ya una cita, traen sus citas
y ya en ese caso la atencidn es mads corta porque ya
se entrega el método. En los casos que esta atencion
podria demorar es cuando es por primera vez, hay
que ofrecerle todos los métodos o cuando la paciente
desea cambiar a otro método.”

Obstetra - 27

Con respecto a la atencidén y el acceso de los/las jéve-
nes, no existe un consultorio de planificacion familiar
diferenciado para los/as adolescentes, aunque sea
una demanda de los profesionales de salud. En uno
de los centros de salud un psicdlogo atiende a los/
as adolescentes en horarios diferenciados y en dos de
los centros hay talleres en salud integral, incluyendo
SSR, para pares adolescentes. Pese a que los CMIs
organizan y participan en charlas en los colegios, los
profesionales de salud manifestaron todavia una gran
preocupacion sobre la falta de conocimiento y el uso
inadecuado de los métodos anticonceptivos :

“Y él [un adolescente de 16 aiios] me dice, “yo por si
acaso me habia cogido un condon de mi primo. Pero
no sabia cémo usarlo” Entonces, por eso te decia [..]
tienen de repente conocimiento de que se puede uti-
lizar conddn, pero ;cémo? ;Como se hace? Entonces
yo me pregunto, que hubiera pasado si este chico
hubiera tenido relaciones sexuales ino es una proba-
bilidad de embarazo? El 16 yella 17’

Psicéloga - 20

‘Es que el programa de adolescente da bastante
informacion en los colegios, pero hay mucha estig-
matizacién todavia de los adolescentes con respeto
al uso de métodos anticonceptivos [..] hay una bar-
rera todavia que no conocen muy bien cdmo es el
uso del preservativo, el uso de la pildora, el uso del
método del ritmo, esas cosas siempre es bueno que
las conozcan. Aunque dentro de la estrategia nacio-
nal del estado se les enserie a utilizar los métodos, los
chicos no usan los metodos, tienen relaciones sexuales
de temprana edad, si tenemos problemas con el VIH.
El objetivo seria que posterguen, que traten de poster-
gar las relaciones, sensibilizarles para que ellos pos-
terguen el inicio de las relaciones sexuales.”

Médico - O5

Ademads de los profesionales de los centros de salud,
ofros actores que brindan informaciones sobre méto-
dos anticonceptivos en Villa El Salvador o en los distri-
tos vecinos fueron mencionados en nuestras entrevis-
tas. La Casa del Bienestar del Movimiento Manuela
Ramos en Pamplona Alta en San Juan de Miraflores

ofrece consultas e insumos de planificaciéon familiar.
La ONG Cepesju realiza talleres y charlas con adoles-
centes sobre prevencion de embarazos no deseados
y de ITS/VIH, ayudando a formar pares adolescentes
pero sin distribuir insumos. Se menciond también a
otfras organizaciones activas en el pasado en proyectos




de SSR y de prevencién de VIH como MdM con su
proyecto anterior con enfoque en adolescentes y
Médicos Sin Fronteras. El policlinico de la ONG
Vermell no fue mencionado por los entrevistados, pero
también interviene en el distrito, brindando consejeria,
orientacion y distribucion de métodos anticonceptivos.

3.1.4.BARRERAS A LA
ANTICONCEPCION

LOS PROBLEMAS DE ABASTECIMIENTO

A pesar de la diversidad de métodos anticonceptivos
ofrecidos, fueron reportados problemas de abas-
tecimiento en todos los CMI de Villa El Salvador. El
desabastecimiento de anticonceptivos en los centros
de salud publicos es un problema persistente segin
los profesionales entrevistados y estd documentado
en la literatura sobre la planificacion familiar en el
cono sur de Lima y nacionalmente (Yon, 2015; Diaz,

Chumpita, 2013; Ferrando, 2004).

“Ahora, lo que sucede con los métodos anticoncep-
tivos, no los tenemos de manera permanente. ;Qué
significa? Que hay temporadas en las cuales se
acabd las pildoras, no nos abastecen. Entonces la
usuaria tiene que cambiar a lo que en ese momento
tenemos el método disponible. [..] Entonces viene la
usuaria y dice yo quiero continuar.. yo quiero me han
avisado. Reune los requisitos pero ya no le podemos
ofrecer. Entonces los métodos no estdn de manera
permanente, enfonces la usuaria en el caso de los
inyectables tiene que estar variando entre la de
trimestral, la de mes”

Obstetra - O3

‘Ahorita actualmente no hay Implanon, no hay la
inyeccion mensual, no hay preservativos; sdlo estamos
dando pildoras e inyecciones trimestrales. [..] Cuando
volverén a llegar, no sabemos. [..] Si, hay temporadas
que si, nos quedamos desabastecidos.”

Obstetra - 12

El desabastecimiento limita la posibilidad que las
mujeres elijan libremente su anticonceptivo. Asimismo,
aquellas que ya eran usuarias de un método se ven
obligadas a cambiarlo cuando éste se encuentre
indisponible. Estos cambios por falta de opcién per-
judican la adhesién de las usuarias a los métodos
anticonceptivos y son sefialados por los profesionales
de salud como nocivos por los diferentes efectos
secundarios que pueden provocar (ya que no todos

los métodos son adaptados a todas las mujeres). Para
sequir con el método que prefieren, algunas mujeres
van a comprarlos en las farmacias, asumiendo solas
el costo de protegerse. Esta alternativa no existe para
aquellas mujeres con menores ingresos dependientes
de la distribucion gratuita.

‘[Las promotoras y jévenes] que sedalan que hay
mucha deficiencia, en la distribucion desde el estado
a los centros de salud a los anticonceptivos. Hay una
carencia, entonces ellas se ven obligadas a comprar
en la farmacia ino? Que eso es un costo para ellas
que muchas veces, ya sea como te decia por el tema
de la disciplina, sumado a eso el gasto que se genera,
muchas veces la consecuencia es que salga gestando
sin haberlo querido. Entonces eso es lo que deberia
del estado tambien preocuparse en ver y dotar a los
centros de salud de anticonceptivos para que no siga
sucediendo a esa situacion.”

Orientadora legal - O2

Segln los profesionales de salud entrevistados, el
MINSA atribuye los problemas de abastecimiento a pro-
blemas logisticos como retrasos en las aduanas para la
entrada de los insumos, al cual se afiade problemas de
gestién de la compra de los mismos (Ferrando, 2004).

LAS BARRERAS ESPECIFICAS A LOS/AS
ADOLESCENTES

1. La norma de acceso a la anticoncepcién para
menores y sus excepciones

Los/as adolescentes pueden ser atendidos en consul-
torios de planificacién familiar de los CMI para conse-
jeria e informacidn sobre los métodos anticonceptivos.
Los colegios publicos y privados de Villa El Salvador
acogen charlas sobre salud integral, incluyendo SSR
y PF, organizadas y ejecutadas por los profesionales
de los CMI, con enfoque multidisciplinario incluyendo
a obstetras y psicdlogo/as. No se brindan anticoncep-
tivos durante estas charlas. Aunque las charlas sean
vistas como positivas por los/as jévenes, como veremos
enseguida, hay una resistencia por parte de padres y
profesores a estas actividades, por el tabl acerca de
la sexualidad de los/as adolescentes.

Los profesionales de salud entrevistados opinan que
las charlas son positivas pero insuficientes. Segun ellos
estas intervenciones en los colegios deberian ser mds
sistemdticas durante el afio escolar, ademds de ser
completadas por una atencién diferenciada en los

centros de salud. Los mismos profesionales recordaron




que los/as nifio/as en situacién de desercidn escolar
tienen menor acceso a la informacién, en especial
aquellos/as que salieron del sistema educativo al tér-
mino de la primaria, cuando las charlas empiezan en
secundaria. La mayoria de los profesionales de salud
menciond que las charlas deben empezar en primaria
a temprana edad para una mayor cobertura.

Si por un lado los/as adolescentes pueden tener
acceso a la informacion sobre salud sexual y repro-
ductiva, por otro lado los profesionales de salud nos
han indicado que las recomendaciones de PF del
MINSA determinan que los/as menores de 17 afos
solo pueden obtener una prescripciéon de métodos
anticonceptivos si estan acompanados por un adulto,
de preferencia un familiar préximo en la consulta de
planificacién familiar. Es ampliamente reconocido por
los profesionales que los/as adolescentes prefieren
venir sin sus padres y madres, muchos de los cudles
no aceptan y juzgan negativamente el hecho de
que hayan iniciado su vida sexual. De forma que son
pocos los padres y madres que vienen con sus hijos/as
y muchos de los/as adolescentes que recurren a otros
adultos (tio/as o hermano/as mayores) para obtener
métodos anticonceptivos a escondidas de sus padres
y madres.

“Inclusive si nosotros aplicamos, tu puedes hablar con
psicologia, con asistenta social, ellas te van a decir, las
normas dicen que ellas tienen que venir acompana-
das por sus padres. Yo las felicito a las mamas cuando
vienen con sus hijas, deberian ser todas las mamds
pero parece mentira, no viene del 1% serd.”

Obstetra - 11

“Hay chicos que vienen con sus padres, son minimos,
pocos padres que aceptan que su hijo ya tiene
relaciones sexuales, son pocos, la mayoria vienen
2-3, en

grupitos, 3-4 vienen [.] los padres no aceptan. Los

entre companeritos, entre companeros,

padres no aceptan. ‘ino, como qué, que como puede

nn

hacer esto!

Educador - O8

Una parte importante de los profesionales de salud,
asistentes sociales y educadores entrevistados, pien-

san que la restriccion de edad para brindar anti-
conceptivos no estd adecuada a la realidad actual
de los/as adolescentes y de la reduccién de la edad
de inicio de las relaciones sexuales. Ellos sienten que
envian un mensaje contradictorio a los jévenes que

desean cuidarse, impidiendo que lo hagan cuando es
una iniciativa positiva.

‘Eso es lo malo. Porque hay adolescentes que ya
empiezan su etapa sexual, sexual reproductiva muy
jovenes, 14, 15 afios y no se le puede dar ningdn método
acd a menos que venga con la familia. No nos permite
el estado, se puede dar una charla, charla si. En los
colegios hacemos, en los colegios, en grupos juveniles
podemos si. Pero darles métodos, no. Solamente les
pedimos la abstinencia, pero no podemos darle méto-
dos sin el consentimiento de los padres. Eso si, lamen-
tablemente estd. Ya hemos refutado en varias opor-
tunidades, [..] los chicos, ya tienen sus relaciones los
chicos, 'yo empecé y yo quiero cuidarme, y venir aca y
decirles que no, es algo contradictorio.”

Asistente social - O7

Algunos profesionales prefieren que los/as adoles-
cenfes vengan solos, lo que segun ellos facilita el
didlogo entre profesional y usuario/a.

‘Mira, para nosotros la informacion es preferible que
esté sin los padres, porque con los padres le tengo que
dar una informacion sesgada, porque si yo le hablo
asi de frente de lo que se puede hablar con una chica
de 14-15 afios porque me estd pidiendo informacidn,
delante del papd, no voy a poder decir nada de eso.”
Médico gineco-obstetra - 14

Sin embargo, en la Norma Técnica de Planificacion
Familiar (MINSA, 2005] estdn previstas las siguientes
situaciones en las cuales se puede brindar métodos
anticonceptivos a los/as adolescentes :

“Los servicios de Planificacion Familiar podrén sumi-
nistrar métodos anticonceptivos temporales a adoles-
centes que los soliciten, o que sean referidos en las
siguientes circunstancias, siempre y cuando hayan
recibido orientacién/consejeria :

+ Presentar riesgo de embarazo no deseado

+ Presentar riesgo de contraer una ITS o VIH-SIDA
+ Ser sexualmente activa/o

+ Antecedente de embarazo

+ Haber sido victima de violencia sexual”

Si nos basamos en los criterios de la Norma técnica, se
puede afirmar que précticamente todos los/as ado-
lescentes pueden ser atendidos en PF a condicidn de
que ellos/as lo soliciten. Pese a que estas disposiciones




existan, se constatd que ellas no estdn muy claras para
la totalidad de los profesionales de salud, lo que per-
judica su aplicacion. No estd bien detallado en esta
norma si los/as adolescentes pueden estar solos o si
tienen que estar acompanados y si hay limite de edad.
En la practica, se constatd que un importante ndmero
de obstetras, al constatar que los/as adolescentes ya
han iniciado su vida sexual, prescribe métodos anti-
conceptivos a los/as adolescentes, en especial los hor-
monales y los condones masculinos, sin la presencia
de un adulto.

“Los nifios que vienen aca, los jovenes que vienen acd
nosotros le damos porque estdn pidiendo, nosotros no
estamos promocionando, ellos estan viniendo a solici-
tar. Y les damos porque si vienen es porque lo nece-
sitan éno? Yo no estoy de acuerdo con eso [la norma]
porque los chicos ahora te dicen que ya estan empe-
zando muy temprano las relaciones sexuales, 14, 15
afos”

Obstetra - 12

“Pero si hay un, mds de 15 afos, de 16 afos, ya la
obstetriz, o el profesional, hay una norma que nos
ampara, ya puedes apoyar, no puedes dejar abando-
nado, porque ellos ya estan iniciando pues, ya inicia-
ron, y una vez que han iniciado, en cualquier momento
puede pasar algo ino? Puede gestar u otras enfer-
medades, parejitas como son, empiezan a tener una
parejita, ofra parejita, pasan cosas.”

Educador - O8

2. La demanda por una atencién diferenciada
Otra barrera especifica a los/as adolescentes es la
inexistencia de un espacio fisico u horarios diferen-
ciados para el acogimiento de los/as adolescentes
en los servicios de planificacion familiar de los centros
de salud. Los profesionales de salud sefalaron que
los horarios de los CMI coinciden con aquellos de los
colegios, lo que impide que los/as adolescentes ven-
gan a los consultorios de planificacion familiar. Un
factor frecuentemente mencionado fue el miedo a
ser reconocidos por amigos, vecinos o familiares, que
hace con que alguno/as adolescentes evitan ir a los
consultorios de planificacion familiar.

“Ellos dicen que les pueden reconocer y avisar a sus
padres de que ellos, porque ha ido, a que va, enfonces
también cuidan mucho eso los jdvenes. En las veces
que hemos intervenido en los colegios se preguntaba,

enfonces decian no, que justamente que queriamos un

lugar donde nadie nos conozca. Inclusive hay muchos
adolescentes que van de uniforme, porque hay ado-
lescentes de uniforme no son de nuestras escuelas,
son de escuelas de otros sectores, que viene a nuestro
establecimiento que es mds escondido y que aseguran
que ahi' nadie los podria ver.”

Obstetra - 21

‘Creo que es por la verglienza ¢no? El tabud que tiene
un adolescente o una adolescente venir, y venir a pla-
nificacidn y decir “sabes qué, estoy viniendo a planifi-
cacion para tener mis preservativos’, son muy pocos,
se ve que es poco. £s mds que todo por los prejuicios.
Prejuicio, la vergiienza, decir “bueno, yo tengo 17 afios
y que me va a decir la obstetriz, que me estoy viniendo
a venir mis pastillas anticonceptivas” ino? O “icédmo
me va a mirar? las personas se van a enterar que me
estoy poniendo las ampollas” ino? Todavia no se ha
cambiado ese pensamiento, de ser, ahi la falla quizas
es en los colegios y en la casa, los papas”

Médica - 13

Las observaciones de los profesionales de salud con
respecto a la dificultad de los/as adolescentes en acu-
dir al consultorio de planificacion familiar es corrobo-
rada por los/as promotores/as adolescentes :

"A veces es vergonzoso para ellos [los/as jévenes] ir a
un centro de salud y preguntar a una persona adulta
ya cémo debo usar un preservativo, o como son los
sinftomas de tal o tal enfermedad [..] Si te dan las
pastillas pero tiene que ser medicado, no pueden, la
mayoria de jévenes dicen ‘no, que verglenza ir a un
hospital, prefieren ir y comprarselas en una farmacia
[..] No se informan y es la vergiienza también a adqui-
rirlos, a ir a un centro de salud y pedir un preservativo,
como que la gente lo ve todavia algo muy vergonzoso”
Chica adolescente entre 13-18 afios, grupo focal O4

El sentimiento de verglienza evocado en los testimonios
anteriores, que motiva la voluntad de ocultar su asis-
tencia a los servicios de planificacién familiar, o sim-
plemente de no asistir, estd directamente relacionado
al tabu con el que se estigmatiza aun las actividades
sexuales de los/as adolescentes, como veremos mds
adelante en detalle. Algunos profesionales de salud
también mencionaron que los propios funcionarios de
los CMI, incluso profesionales de salud, pueden tener
actitudes negativas hacia los/as adolescentes que lle-
gan al centro de salud buscando informaciones sobre
planificacién familiar. Para los profesionales de salud,




un consulforio con horarios especificos para la aten-
cién de los/as adolescentes, en el cual la necesidad
y la legitimidad del derecho de los adolescentes sea
reconocido por todos los profesionales del centro de
salud y por la comunidad seria un logro para mejorar
la accesibilidad y confidencialidad de estos servicios
hacia ese publico. Aunque esta disposicién de aten-
cion diferenciada esté prevista en la Norma técnica
de planificacién familiar del 2005 y en el Manual de
orientacién/consejeria en salud sexual y reproductiva
del 2006, se constatd que todavia no es aplicada

en VES”.

3. La automedicacion

Otra alternativa practicada por los/as adolescentes
es comprar meétodos anticonceptivos en la farmacia,
muchas veces sin receta médica. La alternativa de
comprar en la farmacia intfroduce un sesgo de ine-
quidad con relacién a los/as adolescentes con menos
ingresos, que consecuentemente se encuentran a una
situacién de mayor vulnerabilidad frente al riesgo de
un embarazo no deseado. La compra de medicamen-
tos directamente en las farmacias también propicia el
riesgo de un uso incorrecto, que puede causar emba-
razos no deseados o efectos secundarios que los/as
adolescentes no saben manejar por falta de informa-
cién. Para una parte de los profesionales de salud,
pese a que haya informacién en los colegios, los/as
adolescentes todavia no saben cémo utilizar correcta-
mente a los métodos. Ademds, los/as adolescentes no
buscan informaciones y consejeria con profesionales
capacitados por las barreras que hemos visto ante-
riormente.

4. Sobre el tabt acerca de la sexualidad de los/
as jovenes

Los actores entrevistados mencionan, de forma recur-
rente, el tabl o verglienza acerca de la sexualidad. El
tabu tiene un impacto directo en la capacidad que
tienen los padres y madres y los/as profesores/as de
hablar de temas de sexualidad con los/as jévenes.
Segun la literatura, los/as profesores/a desconocen
los materiales de educacion sexual producidos por
el Ministerio de educacidn y, reconocen, no estar
capacitados, ni saber coémo tratar estos temas con
los/as estudiantes; afirmando no sentirse cémodos
al hablar de ello, ya que les hace sentir verglienza
e inseguridad (Gutiérrez, 2007). Con respecto a los
padres y madres, el bajo nivel de educacién ha sido
identificado como una barrera a la hora de abordar
el tema de la sexualidad y todo lo que ella engloba

19 - “La poblacién adolescente, en riesgo de embarazo no deseado o
de contraer una ITS, deberd recibir informacién completa en el drea de
salud reproductiva debiendo adecuarse los ambientes y horarios para la

24

métodos de planificacion familiar, conocimiento del
cuerpo humano, prdcticas sexuales, las enfermedades
y embarazos.

“Bueno, por la crianza, hay muchos también que son
conservadores, hay que son provincianos. Acd en Lima
Metropolitana vienen de diferentes, han migrado
de diferentes.. entonces cada lugar tiene su forma
de vivencia y una vez que llega aca, que ya termina
una fusion de todo, la vida cambia, entonces eso no
aceptan los padres. [..] Por la costumbre, porque ellos
también, los padres no han tenido esa misma comu-
nicacion y mayormente por la parte, es la parte de
educacidn, ;no? Son poco que han llegado, que son
profesionales, que entiendes de ofra forma. Pero hay
que han acabado su secundaria, y son técnicos, no
tienen tanta facilidad de comunicar. Esos son los fac-
tores mayormente, la educacion”

Educador - O8

Segln reportan los/as entrevistados/as, muchos
padres y madres y profesores/as ven a sus hijos/as y
alumnos/as menores, todavia, dentro de la categoria
de la infancia donde el tema de la sexualidad seria
inexistente. Para ellos, hablarles de sexualidad, signifi-
caria crear en los/as jévenes un interés por la actividad
sexual, que segun los padres, madres y profesoras/es
no tendrian por ellos mismos, ya que, presuponen, no
hay ningun interés por iniciar la actividad sexual. En
ese imaginario, el periodo de la adolescencia no esta
considerado como el momento de inicio de las rela-
ciones sexuales. Con la premisa de que los métodos
anticonceptivos estdn estrechamente asociados a una
vida sexual activa se justifica que su uso no esté per-
mitido a los/as adolescentes, ya que los métodos son
vistos como una invitacién al inicio de las relaciones

sexuales.

“Hablar aca de relaciones sexuales o de que una nifia
adolescente que ya tuvo relaciones sexuales o que
quiere informarse, piensan que quizds, ya de repente,
va a iniciar sus relaciones sexuales. Por ejemplo, una
chica que no estd enterada de nada y quiere saber,
piensan, piensa la gente que ya quiere iniciar..”

Chica adolescente, grupo focal O1 entre 13-16 afios

‘Porque en algin momento, no sé qué ONG daba
condones, los papds vinieron al director del colegio y
el mismo profesor, qué no se qué, qué cdmo es posible
que vengan y les dan condones para alimentar a los
chicos a que tengan relaciones sexuales. Eso es lo que

atencién de los mismos” MINSA (2005), Norma Técnica de planificacién
familiar NT N°O32-MINSA/DGSP-V.O1, p.35




dicen. Que entregar condones es decirles ‘tengan
relaciones sexuales.”

Psicdloga - Ob6

Hay que recordar que histéricamente en las socie-
dades occidentales de matriz judio-cristiana, la norma
sexual legitima y aceptada es la sexualidad en el
interior del matrimonio estable y reconocido (Foucault,
1976). Eso implica un control de la sexualidad y del
discurso sobre esta, para garantizar el cumplimiento
de esta modalidad, siendo poco aceptadas otras
opciones como la sexualidad antes o fuera del matri-
monio. En ese contexto, el uso de los métodos anti-
conceptivos y, en especial, del preservativo tiene un
significado negativo®. Asimismo, el discurso sobre
sexualidad es discreto o inexistente en el seno familiar,
lo que refuerzay participa en la construccién social de
la infancia, de género y pareja en la cual se valora la
ignorancia acerca de la sexualidad, en especial de
los/as nifio/as y mujeres, lo que se traduciria por un
menor uso de anticonceptivos.

“Aunque sean un poco adultas tienen miedo, mucho
miedo a la mama.. piensan que la mamd le va a
encontrar, le va a ver, que tenga preservativos o pil-
doras, o que se ponga un implante se va a notar.. y
ellas no quieren que alguien de la familia sepa -pese
a que sean adultas- que estan teniendo relaciones,
no quieren. Eso todavia es un tabu que todavia no se
ha podido dar por término, que cada uno es indepen-
diente para definir su sexualidad, pero de eso no se
habla. Entonces esa parte no se ha roto. En el Perd es
muy dificil hablar de sexualidad.”

Médico gineco-obstetra - 14

Los padres, al no admitir que sus hijos puedan tener
relaciones sexuales, no abordan esos temas y conse-
cuentemente no recomiendan que sus hijos busquen
informacion de calidad sobre los métodos anticoncep-
tivos. Segln los profesionales de salud entrevistados,
la mayoria de los padres incluso no disponen de infor-
macion de calidad acerca de los métodos, lo que se
explica siempre por la vergiienza a la hora de abordar
esos temas. Una anécdota relatada por una promo-
tora de salud en un grupo focal es bastante reve-
ladora del alcance de este tabd

“Unos cuantos [padres] hasta en a plena charla

j‘sefiora no hable de eso! Mi hijito todavia no tiene eso
a esa edad” pero desde chiquitito tiene que ensenarle

cudles son sus partes. Conocerse. O vas a esperar que

20 “Culturalmente, el preservativo masculino no corresponde a los valores
y a las actitudes pautadas en el modelo conyugal monogdmico [..] estando
mucho mds asociado a la idea de comportamientos sexuales promiscuos,

tenga 20 arios y le decir ;cdmo se llama tal cosa?
Cuando yo les pregunto ud mismo, ud no sabe, se
avergienza.”

Promotora de salud, grupo focal O2

Aunque se hagan charlas en los colegios, el contexto
de actitudes y discursos negativos sobre la sexualidad
de los/as jévenes tiene consecuencias no solo en el uso
de métodos anticonceptivos, sino también en la estig-
matizacién de las adolescentes embarazadas :

“Yo te diria que informacidn no podemos decir que no
la tienen, lo que pasa es que ellos, como que saben,
pero no piensan que le va a suceder. O sea, ellos
saben que existe un preservativo, lo que si [..] tienen
temor de venir a la consulta porque no, en los centros
educativos, no tienen ese empoderamiento, la aserti-
vidad que van a iry que si, [es| mi derecho, necesito,
porque nosotros hemos empezado a implementar aca
en el colegio salud escolar para prevenir todo eso,
pero las chicas como que se les nota que tienen estos
temores. “iQué me dirdn? ;O que me dird?” Porque
[..] los mismos profesores no estdn preparados, no han
estado preparados para poder, digamos, entender a
sus alumnos. Inclusive hace poco vino una alumna y
me dijo que habia dejado el colegio porque la profe-
sora le habia dicho ‘ahora estds embarazada y iqué
van a decir tus compareros? Entonces es mejor que
te cambies de colegio o es mejor que no vengas”.

Obstetra - 11

De manera general, se constatd que no hay un recono-
cimiento del derecho de los/as adolescentes de deci-
dir sobre cdmo ejercer su vida sexual. En ese sentido,
llama la atencién de que apenas en el 2012 se des-
penalizaron las relaciones sexuales consentidas entre
jévenes menores de 18 afios. Este fallo demuestra que
la actividad sexual de los jovenes no era reconocida,
ni aceptada en el Perd hasta muy poco tiempo no solo
en el marco legal, sino por la sociedad como un todo.

LA RELIGION

“Yo cuando queria preguntar algo ¢imi madre qué me
decia? No, no, no mds, eso es un tabd, de eso no se
habla. Eso nunca se dice. jDiosito te va a castigar!”
Promotora de salud entre 30-40 afios, grupo focal

02

El tabu ligado a los temas sexuales no es solo de los/
as adolescentes, también lo encontramos en los/as
adulto/as. Este seria el resultado del peso de laiglesia

irregulares o desviados de la matriz monogdmica’, Paiva, 2000, citada
por Abramovay, 2004, traduccién libre,
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catdlica, especialmente la influencia de la corriente
del Opus Dei en las esferas de poder en el Perd y en el
discurso profesado en las iglesias del pais (Constant,
2013). Esa corriente promueve una interpretacién
moral ultraconservadora rechazando el uso de anti-
conceptivos en general, en acuerdo con la posicion
oficial del Vaticano, y las relaciones sexuales antes del
matrimonio, valorando la virginidad de las mujeres
hasta el matrimonio y la ignorancia acerca de la
sexualidad. Esa influencia fue mencionada en nuestras
entrevistas por diversos actores de la sociedad civil y
profesionales de salud de Villa El Salvador, en especial
acerca de la prohibicién de los anticonceptivos orales
de emergencia y del debate en curso sobre la despe-
nalizacién del aborto en casos de violacion.

Por otro lado en la misma esfera religiosa, el fendmeno
reciente de crecimiento de iglesias protestantes evan-
gélicas pentecostales en sectores urbanos populares
de reciente creacion con alta presencia de migrantes
internos, también contribuyd en la difusién de una
moral y practicas mas conservadoras en lo que res-
pecta a las relaciones de pareja y la anticoncepcion
(Paredes, 2005). Asimismo, un nimero importante
de iglesias pentecostales impone a sus seguidores
prohibiciones y restricciones de la conducta individual
relativa al sexo, en las relaciones sexuales antes del
matrimonio y en el uso de métodos de planificacion
familiar, como demuestra la siguiente discusion en el
grupo focal de las promotoras de salud

» “Mds los catdlicos. Pero los que son evangelistas por
ejemplo, ellos no permiten que se cuiden tampoco.
Los testigo de Jehova no quieren que usen el condadn,
nada de estas cosas, es pecado dicen.

+ Los evangélicos tambien, yo a veces voy a una igle-
sia, cuando tengo tiempo a veces me invitan yo voy,
entonces la pastora que hace dice que cuando los
jovenes, los jovenes mds que todo los sabados tie-
nen culto puro jovenes. Ahi dicen que si tienen rela-
ciones con su enamorada antes del matrimonio estdn
cometiendo fornicacidn y eso no estd permitido ahi,
entonces dice que ellos no deben tener relaciones con
nadie antes del matrimonio.”

Promotoras de salud - grupo focal O2

Las iglesias pentecostales y la posicién oficial de la
iglesia catdlica estan en contra de la legalizacion del
aborto sin excepciones?,

LA BARRERA DEL MACHISMO

El machismo es un sistema de relaciones sociales asi-
métricas de género en el cual hay una dominacién
masculina en todas las dimensiones de la vida social,
la familia, el mercado laboral y en la participacion
social con efectos notorios en el poder de decision de
las mujeres sobre sus cuerpos (Cosio-Zavala, 2007).
El machismo es el resultado de una construccion socio-
cultural e histérica anterior a los individuos, a los que
se les inculca comportamientos y representaciones
machistas de manera objetiva y subjetiva, de forma
que los individuos, varones y mujeres, los reproduzcan
en su vida cotidiana. En el modelo machista de fami-
lia, el hombre trabaja en el exterior y es el proveedor
economico del hogar, al tiempo que la mujer queda
en el interior de la casa y se ocupa Unicamente de los
quehaceres domésticos y del cuidado de los/as nifio/
as. Consecuentemente las mujeres tienen una menor
participacion social en el exterior del hogar, salvo en
lo que concierne los hijos/as, una menor libertad de
movimiento y son econdmicamente dependientes de
sus parejas, lo que implica una dependencia basada
en una relacién de poder que conlleva a una partici-
pacion reducida en la tomada de decisiones. En esta
configuracién los hombres dominan el ambito de la
sexualidad, ejerciendo un control y un poder sobre la

sexualidad femenina (Guillaume, Lerner, 200%b).

En las dltimas décadas, el modelo machista ha sido
cuestionado en América Latina, en especial por la
reduccién del papel masculino como proveedor
economico exclusivo del hogar. De hecho, las mujeres
han aumentado su nivel de estudios y su calificacion
profesional, han logrado trabajos mejor remunerados,
ganando poder econémico y extendiendo sus contac-
tos en el exterior de la esfera domestica/barrio. Esos
cambios han generado tensiones que se manifiestan
en la violencia doméstica, en todas sus expresiones :
fisica, psicoldgica y verbal? La inequidad que per-
dura entre los géneros hace que la mujer tenga menor
posibilidad de ejercer poder de decision sobre el uso
de métodos anticonceptivos :

‘A pesar que los tiempos han cambiado, ain se
conserva la cultura machista, donde la mujer es
sometida y tiene que aceptar lo que la pareja diga
¢no? Porque muchas adolescentes “iPor qué no te
cuidaste? - No, es porque €l dice que solamente las
chicas de la calle se cuidan, o que €l me va cuidar” Y
su cuidar ya sabemos, son coitos interruptos que no
siempre funcionan. Entonces, es eso, las mujeres nos

21 - Cabe mencionar que hay corrientes catdlicas menos conserva-
doras, como el ejemplo de la Asociacién Catélicas por el derecho a
decidir, con amplia actividad en América Latina, incluso en el Perd :
http://www.cddperu.org.

22 - Referirse en anexo a las tablas de indicadores de violencia familiar
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dejamos llevar mucho por lo que el varén te vaya a
decir, pocas son las que dicen ‘no, yo tomo mi pildora,

wu

me aplico mi ampolla y no importa lo que €l diga’

Obstetra - 21

"Y en caso de las personas ya mayores, las que estdn
en uniones estables pero que.. a veces no usan méto-
dos porque el marido no quiere, hasta ahora se da
eso. Machismo, machismo, ‘no, el esposo no quiere
que me cuide’ [..]. El hombre cree que la mujer es su
propiedad, que tiene que hacer lo que diga, lo que
él quiere, la mujer tiene miedo de decir a su esposo
por ejemplo que ha adoptado tal método o que ha
adoptado tal metodo.”

Asistente social - 22

Los estudios hechos a partir de los afios 1970 muestran
que el principal obstdculo para el uso de métodos
anticonceptivos en América Latina era la oposicion de
los hombres (Guillaume, Lerner, 2009%b). Ese sistema
de dominacién masculina fue histéricamente corrobo-
rado por el marco legal y la moral catdlica en América
Latina. En el Perd por muchos afios la consulta de pla-
nificacién familiar estaba destinada a las parejas y la
mujer estaba sometida al acuerdo de su pareja para
poder utilizar a métodos anticonceptivos. La obliga-
cién de obtener el acuerdo del esposo o compariero
limitaba el poder individual de decisidn de las mujeres.

‘Antes exigian que el varon tenia que estar en la charla
y aceptar que su sefiora use ese método. Enfonces era
bien dificil que una mujer, porque el hombre no queria,
ni ir a recibir la charla, ni este, pero digamos que de
10 habria sido 2 o 1 hombre que aceptaria. Pero la
gran mayoria no. Por su concepcion machista, porque
pensando que si la mujer se cuidara podia engararle
éno? Esa era su primer pensamiento. [..] Entonces yo
misma, yo tuve mucho problema con mi pareja en ese
aspecto, él decia que no, que para qué, que esto. Yo
trataba de utilizar el método, pero escondida de €I,
las pastillas. Después tuve que hacer ponerme la T de
cobre pero sin que él sepa”

Orientadora legal - O2

En los grupos focales y las entrevistas hemos tenido
relatos de mujeres adultas, mayores de 40 afios, que

han utilizado métodos anticonceptivos sin el consen-
timiento de sus esposos o comparieros. Ellas dijeron
haber logrado usar anticonceptivos sin autorizacion
de sus parejas, a escondidas, con la comprensién de
obstetras y médicos que ignoraban la norma de la

época. Sin embargo, pese a que la norma de acceso
a los anticonceptivos ha cambiado positivamente a
favor del derecho individual de las mujeres, el modelo
machista sigue arraigado. Este se manifiesta por ejem-
plo en la dificultad que tienen las jévenes a negociar
el uso de métodos anticonceptivos y, en especial, el
del conddn con sus parejas masculinas (Heilborn
et al, 20072). Como hemos visto en nuestras entre-
vistas ya mencionadas, hay mujeres, incluso jovenes,
que declararon no utilizar métodos anticonceptivos
porque su esposo o compadero no lo permite. Diversos
estudios en América Latina sefialan la paradoja que
si los hombres consideran el ambito de la reproduc-
cion y de la anticoncepcion responsabilidad de las
mujeres, ellos siguen siendo actores importantes por
su poder de decisidon y control sobre la sexualidad
femenina (Guillaume, Lerner, 2009). Esto conlleva a
que el machismo tenga consecuencias directas en el
riesgo de embarazos no deseados y, como veremos
mas adelante, influye en las representaciones acerca
de los embarazos no deseados y los abortos.

3.1.5. REPRESENTACIONES SOBRE LA
ANTICONCEPCION

El concepto de anticoncepcién para la prevencion de
los embarazos es generalmente bien visto por todos
los actores que hemos entrevistado.

“Yo creo que los anticonceptivos, bien orientados, bien
dados, pueden llegar a un buen término, porque se
cuidan, no van a tener embarazos no deseados, no
van haber nifios abandonados, nifios con problemas
de salud, entonces bien orientados, bien encaminados
va a ser positivo.”

Asistente social -O4

‘Los métodos anticonceptivos realmente ayudan a la
pareja a poder programar, asumir una sexualidad res-
ponsable, sin riesgos a un embarazo, sino que en el
hecho que de tomar un método anticonceptivo, lo que
se tiene que cuidar bastante son en que momento y
quienes lo pueden tomar. Porque a veces, se pregona
que se use tal o tal metodo, pero no se dice cudles son
los efectos secundarios que ese método te va a dar.”

Obstetra - 21

Sin embargo, cuando pasamos del concepto de
anticoncepcién al uso de métodos anticonceptivos
emerge una serie de representaciones, algunas basa-
das en las experiencias de las mujeres y ofras que




podemos calificar como mitos. Las representaciones
son construcciones mentales hechas por los actores
sociales para expresar y comprender el mundo alre-
dedor. Las representaciones suelen expresar una vision
subjetiva de la realidad social, visién construida en
interaccion con y compartidas por grupos de indivi-
duos, y reflejan los valores y las normas de aquellos
que las expresan. La manera de comprender el mundo
de los actores no es fija, sino que se transforma con las
interpretaciones y reinterpretaciones permanentes de
las experiencias individuales y sociales, con impactos
sobre la manera de vivir de los individuos. Las repre-
senfaciones que podemos calificar como mitos son
aquellas que no tienen relacidon con una experiencia
real del individuo, que suelen ser mas bien producto
de temores o rumores. Asimismo, las representaciones
que las mujeres y hombres pueden tener sobre los
métodos anticonceptivos constituyen de hecho barre-
ras para su uso.

1. Representaciones de los profesionales de
salud

Como hemos mencionado anteriormente, los profe-
sionales de salud tienen una opinién negativa con
respecto al uso en automedicacién de la AOE adqui-
rida por las jévenes en farmacias sin receta médica.
Para estos médicos y obstetras, el uso indiscriminado
y repetido tendria efectos nocivos para el cuerpo de
las mujeres y disminuiria la eficacia de la AOE. Sin
embargo, diversos estudios compilados por la OMS
han demostrado la inocuidad del uso repetido de la

AOE (OMS, 2010),

"Y otra cosa, la pastilla del dia siguiente, la mayoria
cree que es un método anticonceptivo y terminan
mal porque la pastilla del dia siguiente tiene mucho
de error, muchas fallas... y no es que falle de por si,
sino que generalmente se utiliza mal. La utilizan como

si fuera un metodo anticonceptivo cuando no lo es.”

Médico gineco-obstetra - 14

“los jovenes utilizan por si solos, ellos van a la farmacia
se compran su preservativo, y si es que digamos... ocur-
rié en un momento en que no tenia preservativos, pues
utilizan la pildora del dia siguiente. Y a veces lo estan
utilizando como si fuera algo rutinario. Ya se acostum-
braron a utilizar el preservativo y cada mes, cada dos
meses estdn con la pildora del dia siguiente y eso,
pues hace daro, son grandes concentraciones de hor-
mona, sabemos que en la pildora del dia siguiente.”
Médico gineco-obstetra -15

23 “Métodos Anticonceptivos Apropiados : los métodos anticonceptivos,
para este grupo especifico [adolescentes, sin precisar la edad] son los
de barrera, hormonales (oral o inyectable] y de abstinencia periddica.”

28

Y el otro problema es que utilizan bastante la pildora
de emergencia, sobre todo las adolescentes, no pre-
ven y toman las pastillita como si fuese un carame-
lito. [..] tuve una [paciente] chiquita de 17 afos, cuatro
veces lo tomd en el mismo mes. Y no es una pastil-
lita, un caramelito. [Estaba] asustada ella. Eso, el pro-
blema que tenemos por la falta de informacidn de las
pacientes, por la parte de comunicacién.”

Obstetra - 26

Las mismas obstetras tienen igualmente representa-
ciones sobre el uso o no de algunos métodos segun las
caracteristicas de las mujeres, algunas de las cuales
son reforzadas por las orientaciones del MINSA. Por
ejemplo, el Manual de orientacién/consejeria en salud
sexual y reproductiva del MINSA? no recomienda
el uso del DIU para las jovenes que todavia no han
tenido hijo/as :

“Nosotros solo orientamos la gama que hay y por
ejemplo nos dicen que quieren cuidarse con la T de
cobre, pero si no tiene hijos le decimos que no es ade-
cuado. Porque la T de cobre es indicado para mujeres
que ya hayan tenido hijos. Pero al final es la decision
de la adolescente.”

Obstetra - 27

Se puede afirmar que algunos profesionales de
salud entrevistados en VES no cuentan con suficiente
informaciones cientificas actualizadas respecto a
los métodos anticonceptivos y en especial sobre la
AOE. El hecho de que la distribucién de la AOE esté
actualmente prohibida en los establecimientos publi-
cos puede contribuir a un menor conocimiento de su
uso por parte de los profesionales de salud de estos
establecimientos.

2. Representaciones de las mujeres

Los efectos secundarios de los métodos anticoncep-
tivos preocupan a las mujeres jovenes y adultas en
igual manera. Las primeras suelen preocuparse un
poco mas por los efectos de los métodos hormonales
y las sequndas por los del DIU, aunque esta constata-
cion también refleja el hecho que el DIU no suele ser
recomendado por el MINSA para mujeres jovenes sin
hijo/as. El temor por los efectos secundarios, reales o
supuestos, hacen con que las mujeres desconfien de
los anticonceptivos. Esa desconfianza proviene del
hecho que ellas consideran que no se les brinda sufi-
ciente informacién con respecto a los efectos secun-
darios.

MINSA, 2006, Manual de orientacidn/consejeria en salud sexual y
reproductiva, p.29




“Que los metodos son buenos en cuando te den, pero
también que te den la explicacion de las consecuen-
cias de esos anticonceptivos. Porque, por ejemplo, las
ampollas, hay muchas jovenes que dejan igual de
reglar incluso, por dos, tres meses, o sea su menstrua-
cién es fotalmente ya irregular. Pero, médicamente
écudl es la consecuencia de eso?”

Mujer entre 40-50 afios, grupo focal O2

La mayor parte de las preocupaciones deriva del
miedo a los cambios en el cuerpo, en especial los fisi-
cos como el aumento de peso, pero también la ausen-
cia de reglas. Los otfros efectos a corto plazo mencio-
nados por las mujeres adultas y jovenes entrevistadas
son los dolores de cabeza, las nduseas, los cambios en
el humory la reduccién de la libido.

"Y aparte de todos los cambios hormonales que te
generan... cambios de humor, o que te hinchan ino?
No tengo ningdn problema con las cuestiones estéti-
cas, pero veo como las personas que usan de pronto
estdn asi hinchadas pero se nota que estdn hincha-
das, no es como que son gruesas o mas gorditas. Y
esos los cambios de humor y todo eso. Entonces como
que jamas me involucraria con los anticonceptivos”

Mujer, 26 afos, 2 END

Esos temores no son propiamente mitos, pero mds
bien constataciones de sus experiencias personales.
La experiencia negativa con los efectos secundarios
perjudica la adhesién de las mujeres a los métodos
anticonceptivos modernos. Si por un lado las mujeres
piensan que no se les explica los efectos secundarios
posibles por el uso de los anticonceptivos, por ofro
lado, segun los profesionales de salud ellas no suelen
buscar consejeria e informaciones sobre cémo manejar
estos efectos, como reconoce esta profesional de
salud :

‘La gran mayoria de las que usan la ampolla de tres
meses engordan. Engordan y.. engordan y suelen al
subir de peso abandonar. Y como su nivel educativo
no es todo, lo hacen sin preguntar, sin entender, y
luego vienen ya embarazadas. Y ese es el problema
con respecto a planificacion familiar”

Obstetra - 26

También preocupan a las mujeres los supuestos efec-
tos a largo plazo como de quedar estéril y el temor al

cancer, temores que son infundados segun los profe-

sionales de salud y la literatura (OMS, 2010).

“Un tiempo yo usaba anticonceptivos, pero yo pienso
que los anticonceptivos te vuelven estéril. Porque
cuando yo utilizaba, cuando deje de utilizar, yo no sall
embarazada.”

Promotora de salud entre 30-40 afios, grupo focal

02

‘La mayoria dice me cuido porque no me queda de
ofra, pero tengo miedo que a la larga me dé cancer,
por ejemplo, con los métodos hormonales. [Dicen las
mujeres que vienen a consultar] “Seforita, dicen que
usando métodos hormonales me va a dar cancer o si
yo me pongo la T de cobre igual me va a dar cancer”
¢no? Entonces siempre relacionan el método hormo-
nal con la posibilidad de hacer un cancer, cosa que
no siempre es asi. Pero justamente por eso, porque ha
habido casos de mujeres usando métodos hormonales
que han tenido problemas de cdncer en la mama, en
el ovario o en el dtero, pero es que lo repito, puede
ser todas las mujeres, puede ser una que nunca tomd
nada y le puede dar, como aquella que toma le puede
dar. Entonces icdmo hacerlas entender eso a las
mujeres? Ahora, otro mito que tienen [las mujeres] que
dicen que si por ejemplo usan por mucho tiempo el
meétodo, la ampolla trimestral ya no van a tener deseo
de estar con sus esposos por ejemplo y ‘mi esposo se
va ir a buscar otra mujer””

Obstetra - 21

Hay también recelos con respecto a la eficacia de los
métodos, a veces sobreentendiendo que no valdria la
pena pasar por esos incéomodos y al mismo tiempo con
el riesgo de embarazarse pese el uso del método :

“No porque tenia la historia de mi hermana la mayor,
estando con su t de cobre, la espiral, salié gestando. Y
mi otra hermana que estaba con la t de cobre y no sé
qué cosa pasd y salic mi sobrina la seqgunda; entonces
yo dije ‘qué tanto método, ustedes se cuidan y salen
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gestando’.

Mujer de 46 arios, 2 END

“Yo sali embarazada de mi hijo varoncito, esa t de
cobre se quedd incrustada en el dtero, me tuvieron
que limpiar el dtero jde la T tengo terror!”

Promotora de salud entre 40-50 afios grupo focal O2

Sin embargo, también hay el reconocimiento que los
perjuicios y la falta de informacion que las hacen evi-
tar los métodos hormonales pueden tener por conse-
cuencia un embarazo no deseado :




“Y bueno yo no uso anticonceptivos porque te dafan
el cuerpo. No me meteria jamds anticonceptivos. Sélo
usabamos condon, y a veces no, a veces usdbamos
el coito interrumpido, pero el error mio y bueno, tam-
bién de mi companero, era que no teniamos bien claro

”

cémo era el ciclo

Mujer de 26 afios, 2 END

Se constataran representaciones y temores especificos
con respecto al DIU o T de cobre. Las mujeres se preo-
cupan de que el DIU se quede incrustado en el Uteroy
las lastime, lo que para ellas podria causarles cancer
o infertilidad. Para las mujeres en unién que se pusie-
ron el DIU sin consultar a los maridos o compafieros,
porque éstos no aceptarian que sus parejas utilizaran
métodos anticonceptivos, hay el temor que durante el
acto sexual en hombre sienta al DIU.

“Eso porque me puse [la T de cobre] sin que el papd
de mis hijos lo sepa. “Si, porque se dan cuenta, hay un
hilito” dicen. Y td le puede decir cualquier cosa, que el
hilito que es.”

Orientadora legal - O2, entre 60-70 afios

Hay representaciones también de que los métodos
anticonceptivos disminuyen la libido y el placer sexual.
Una de las mds comunes segin las mujeres y adoles-
centes entrevistadas, es que el uso del condén mas-
culino disminuye la sensacién durante el acto sexual.

“Pero los jovencitos, por experimentar, porque dicen
que con el condén no lo sienten igual”

Promotora de salud, entre 60-70 afios, grupo focal O3
Pese a que el concepto de anticoncepcion sea bien
conocido y aceptado en la comunidad, los méto-
dos anticonceptivos no gozan de buena reputacion,
Cada tipo de métodos tiene sus mitos, temores aso-
ciados y genera desconfianza. Esa desconfianza vy el
rehlso a sufrir los efectos secundarios para protegerse
es resentido por las mujeres como un alto precio a
pagar, lo que influye negativamente en la adhesion
a la anticoncepcion y consecuentemente contribuye al
fenomeno de los embarazos no deseados.

3.2. DISCURSOS Y PRACTICAS SOBRE
LOS EMBARAZOS NO DESEADOS

3.2. SITUACION DE LOS END

Un embarazo no deseado, no planeado o no infen-
cional se refiere a un embarazo que ocurre en un

contexto en el que el hombre y la mujer en pareja,
estable u ocasional, no lo han deseado, ni planeado,
ni inscrito en su proyecto de vida inmediato o futuro.

‘Salen embarazadas, porque no desean el bebe, sin
planear, cuando yo hago acé [terapia de psicoprofi-
laxis en grupos| de diez, “;quién de uds salié emba-
razada porque este afo planed?’, te digo, yo tengo
un grupo de 15, por grupo 12-15, me levantard una
o dos, “yo si lo planeé” [..] O sea que, acd hay una
poblacion de mujeres con hijos que no son deseados.
Te diria de un 0%, yo creo que no estaria, no me
estaria equivocando si fuera mas del 0% que no
planea su embarazo. Enfonces, ellas bajo la violencia,
bajo el abandono, y cada vez mds chiquitas, ahorita
yo tengo una de 15 afos, una de 18 que estaba acd,
otra de 17 Del sequndo grupo tenia una de acd que
tenia 17, y la que se hecho acd que tenia 18 o 19, 16-17"
Obstetra - 26

Se puede decir, sin exageraciéon y de acuerdo con
lo relatado por los profesionales de salud entrevis-
tados, que los embarazos no deseados representan
la mayoria de los embarazos en Villa El Salvador, lo
que es consistente con la tendencia del Pery, seguin
los datos del ENDES 2014, en los que se refleja que
el 53% de los embarazos de los dltimos cincos afios
no eran deseados. Los embarazos no deseados son
frecuentemente asociados a las adolescentes, pero
también son comunes en mujeres jévenes y adultas, en
pareja o solteras. En todos estos casos es un evento
que casi siempre es vivido negativamente, sobre todo
en el principio, pero segun los entrevistados es acep-
tado con resignacion.

‘Mira, dltimamente estamos atendiendo al casi al
?0% de gestantes que vienen a hacer su control acd.
Entonces, creo que de 10, una planifica su embarazo.
Y esto es a con duda, si vivo con mi pareja hace un
afo, en algin momento pensdbamos tener un bebe,
entonces ahora, si, no es que sea un embarazo no
deseado pero no estaba en nuestros planes tenerlo,
pero no en este mes, por ejemplo. Entonces creo que
no, no planificado, quizds también me doy cuenta
que no deseado, porque en ese momento sienten
que es un problema ino? Entonces saben que si, que
lo tenian en su plan, en un tiro tener un beber. Pero
en ese momento, no estdn muy satisfechos no. [..] Y
a pesar de tener una pareja, unas ya en convivencia,
estan juntos, pero el hecho de que estén estudiando,

trabajando o viendo en obtener las cosas materiales,




sienfen mucha frustracidn y han pensado en algin

momento en cortar el embarazo.”
Psicodloga - 20

Todos los tipos de actores entrevistados para esta
investigacion asocian el alto indice de embarazos no
deseados con el hecho de no “cuidarse”, es decir de no
utilizar métodos anticonceptivos por los motivos y bar-
reras que hemos examinado anteriormente. Ademds,
investigaciones cualitativas hechas en América Latina
muestran que el riesgo de embarazos no deseados
es subestimado por hombres y mujeres, reflejando la
ausencia de cultura preventiva que algunos investiga-
dores ven como estrechamente asociada a un bajo
nivel socioecondmico y educativo (Guillaume, Lerner,

2009b).

3.2.2. PRINCIPALES CAUSAS DE LOS
END

Dos grupos son identificados por los profesionales de
salud y por los miembros de la sociedad civil como los
mas vulnerables en lo que respecta a los embarazos
no deseados : las adolescentes y las mujeres adultas
en pareja con reducido poder econémico y de decision
consecuencia del machismo y de la violencia familiar,
El énfasis en los roles de género del machismo, como
visto anteriormente, implica que los hombres tengan
un poder sobre la mujer dentro de la pareja, siendo
ellos quienes deciden sobre las relaciones sexuales,
protegidas o no, incluso forzando o violentando su
pareja cuando esta resiste,

“Las mas vulnerables son las adolescentes, porque
ellas pues, generalmente ahora no tienen la precau-
cion de protegerse, de usar un metodo, por desconoci-
miento. Otra por, generalmente lo conciben en estado
de ebriedad, o en estado de drogadiccidn. Chicas que
tienen vidas muy desordenadas, son desordenas entre
comillas ¢no? Porque a veces tienen muchos proble-
mas en casa. Pero hay también mujeres mayores que
tienen uniones entre comillas estables, pero ellas tam-
bien se embarazan por circunstancias, a veces falla de
métodos, a veces porque el marido la forzé, entonces
a veces el marido va a echarle la culpa que ella no ha
tenido el cuidado necesario y que salic embarazada.
A veces ella no desea el hijo por factor econdmico, o
por conflictos con la pareja. Estando en unidn estable,
tiene embarazos no deseados mds que nada por fac-
tor econémico o con conflicto con la pareja.”

Asistente social - 22

24 El bullying o acoso escolar, segin la definicién del psicdlogo e inves-
tigador Dan Olweus fundador de los estudios sobre el fendmeno, es la
situacién en la cual un/a alumno/a es acosado o victimado cuando él o
ella es expuesto, repetidamente durante un periodo continuo de tiempo,

“Yo diria las mujeres jovenes pero tampoco dejo de lado
las mujeres que estdn en otra edad porque a veces
esas mujeres no trabajan. No tienen [ingresos] para
un método anticonceptivo o el esposo sélo trabaja y a
las justas les alcanza, de repente, para poder comer.
Entonces no hay un Ministerio de Salud, un centro de
salud que diga bueno ti usas este método y te vamos
a seguir dando este método. Pienso que todavia que
las mujeres siguen siendo vulneradas.”

Enfermera trabajando en una ONG de SSR en VES

En estos dos grupos hay un riesgo fuerte asociados a
la violencia sexual, que ocurre con mds frecuencia en
el interior de la familia, lo que dificulta la denuncia y
la bdsqueda de anticonceptivos de emergencia para
prevenir el embarazo.

Presién de los pares y comportamientos de
riesgo

La vulnerabilidad de los/as adolescentes a los END,
ademds de la barrera de acceso a los métodos anti-
conceptivos, estd asociada a la temprana edad de
inicio de la vida sexual. Algunos/as profesionales indi-
caron que hay presién de los grupos de pares (amigos
y entorno social de la misma edad) para que los/as
adolescentes inicien sus relaciones, aunque individual-
mente no lo deseen.

“Porque hay bastante presion en los colegios. Entonces,
una va a dar la charla, me ha tocado ir a los colegios,
y entonces la presion es grande. Si no tienes relacidn,
los chicos que llegan a los 15 ya es raro. Y puede ser
una impresidn de lo que llaman el bullying?, las chicas
igual. Yo pensé que era con los chicos no mas, yo a veces
les pregunto, por ahi, porque no pertenencia al grupo
si no me han besado, entonces, los pares, el grupo a
veces las obliga, y si no esta bien fortalecida quiere
seguir al grupo [...] Lo he podido notar en las veces que
me ha tocado, ellos mismos, a través de preguntitas
ellos mencionan, pero ya me estan diciendo que “si no
tengo soy raro, soy rara’. Pero tU decides ino? cuando
quieres tener [relaciones]. Por eso digo pues que la
presion debe ser grande, y nadie quiere estar solo, no,
quiere ser parte de un grupo. No quiere ser excluido.”

Obstetra - O3

“Entonces el joven asi desde pequero ya sabria lo
que tendria que hacer cuando le llegue el momento,
porque aqui también hay que ver la otra parte, que
es cuando el joven esté preparado para tener rela-
ciones sexuales y no por presion de grupo. Porque ese

a acciones negativas por parte de uno/a o més alumno/as, en las cuales
se incluyen conductas agresivas fisicas o verbales y relaciones asimétricas
de fuerza y/o poder que no permiten al alumno/a victimado defenderse.




es el problema. [..] iHay presién de grupo! Por ejemplo,
un grupo de chicas que todas tuvieron una no tuvo,
es una ftonta, es una tal por cual. Y de los varones
peor, porque lo tildan que son pues homosexuales.”

Obstetra -21

La presidn por iniciar las relaciones aumenta el riesgo
de embarazarse ya que, como recuerdan los/as ado-
lescentes promotores de salud entrevistados en los
grupos focales, los/as adolescentes no usan métodos
anticonceptivos en el momento de la primera relacion
sexual. Asimismo, los profesionales de salud relatan
que los/as adolescentes que vienen a las consultas
de planificacién familiar en su gran mayoria ya han
tenido relaciones sexuales.

‘Hay algunos que los usan [anticonceptivos] y hay
algunos que no, por ejemplo, las adolescentes que
por primera vez tienen relaciones no los usan mayor-
mente porque, no saben, no estan enteradas algunas,
mayormente cuando una persona empieza a tener
relaciones por primera vez, a los 14, 15 afios, y no estdn
muy enteradas de todos estos temas,; pero hay otras
que ya saben, utilizan normal.

Chica adolescente, grupo focal O4 entre 13 y 18 afios

Otro factor paralelo a la presién de los pares son los
comportamientos de riesgo asociados a las fiestas, al
consumo de alcohol y de drogas, el pandillaje y la vio-
lencia.

‘A veces los adolescentes no miden, foman dema-
siado, esto se ha visto mucho, que los adolescentes,
y ahora hombres y mujeres, porque antes eran mas
los hombres que tomaban y fumaban, pero ahora es
50-50 por ciento. Los hombres y mujeres igual, fuman
igual y toman igual, y las consecuencias es pues, des-
pués pueden tener relaciones y quedar embaraza-
das, sin proteccion alguna. Y es bastante comun. Por
ejemplo, acd en la zona hay bastante difusidn de
muchas fiestas, fiestas chichas, los fines de semanaq,
las discotecas, se ve bastante, cuando yo estaba en
emergencia, uy, cada fin de semana siempre llegaban
asaltados, [..] Hay mucha inseguridad. Y ahi se ve que
llegan pues mareados, jovencitas, entonces es un dis-
trito joven que tiene una poblacion bastante joven,
pero también hay bastante inseguridad.”

Médica - 13

Es probable que la presién entre pares también se
ejerce en las invitaciones a fiestas o que haya pre-

siones para el consumo de alcohol, en especial con
adolescentes mds jovenes, en algo que podria enten-
derse como un rito de pasaje. El consumo de alcohol o
de drogas perjudica la autonomia de las personas en
la toma de decisiones, como por ejemplo el consenti-
mienfo para una relacion sexual y la decision de usar
un método anticonceptivo, lo que aumenta, conse-
cuentemente, el riesgo de un embarazo no deseado.

“Otras ya vienen cuando se enteran que estdn emba-
razadas. Entonces ahi recién cuentan que han sido
violadas, que ha sido producto.. el problema es que
no se acuerdan de quienes las han violado, porque
van a discoteca, estan con las amigas, los amigos, le
dan de beber, y pierde nocion de tiempo y se des-
pierta en un terreno baldio, se despierta en la puerta
de la casa de x” persona. Se despiertan en otra casa,
se dan cuenta que han sido violadas. Y no lo cuenta,
no lo cuentan. [..] por vergienza mds que nada se
callan. Se estd dando esa modalidad ahora, que la
chica se embaraza cuando va a las discotecas, que la
dopan y abusan de ella, se estd dando eso. Bastante.”
Asistente social - 22

Los profesionales de salud, muchos de los cuales
trabajan desde hace décadas en Villa el Salvador,
subrayan que el fendmeno de las fiestas y de los com-
portamientos de riesgo entre los/as adolescentes es
reciente. Para ellos ese fendmeno estd asociado con
un menor control sobre los/as adolescentes por parte
de los padres y familiares, en especial en situaciones
de familias disfuncionales.

Las familias “disfuncionales” o en situacién de
anomia

El término de familia u hogar disfuncional fue men-
cionado de manera frecuente por profesionales de
salud, promotoras de salud y las orientadoras legales.
Hay un consenso casi unanime sobre lo que es este
fendmeno, sus causas y consecuencias. Se califican
como familias disfuncionales aquellos hogares donde
los padres estdn ausentes la mayor parte del tiempo,
casi siempre por motivos de trabajo; también hay
casos de abandono. Esa situacidon es frecuente en
familias monoparentales, en su mayoria configura-
das por madres solteras. Estos hogares suelen tener
menores ingresos y estar en condiciones de pobreza.
Consecuentemente los padres y madres se ven obli-
gados a trabajar por una gran cantidad de horas o
aceptar trabajar lejos de la casa, pasando un tiempo

considerable en los transportes, lo que implica salir




temprano de la casa y llegar tarde. La consecuencia
de esta ausencia prolongada acarrea los/as nifio/as y
adolescentes a quedarse solos, ya que los padres no
siempre pueden contar con las redes de solidaridad
de vecinos o el apoyo de familiares, en especial para
las familias migrantes internos.

“Es un problema en el sentido que no tienen una fami-
lia estable, tienen una familia un poco disociada o
por ultimo no tienen la pareja. El nifio se crece con
mamda, papd, abuelitos, con lo que hay en el entorno
familiar ino? Porque si salieron embarazadas cuando
eran jovenes es porque los papds estan, uno de ellos
estd ausente, no es porque tenga una buena familia
organizada, no o que estaban distraidos o trabajan.
No, eso también ha traido como consecuencia eso.
Porque los padres trabajan y dejan solos a los hijos”

Obstetra - 11

Una primera consecuencia es que los padres tie-
nen menos tiempo para hablar con los/as hijo/as y
transmitirles valores que les puedan ayudar a prote-
gerse y tomar decisiones, como la autoestima y el
respeto. Podemos hablar de anomia domeéstica, invo-
cando el concepto de anomia del socidlogo francés
Durkheim para describir una situaciéon social donde
hay pérdida o eliminacidn de valores sociales, morales,
religiosos o civicos. Como consecuencia de la anomia,
la sociedad pierde su poder de agregary reglar la vida
de los individuos, que pierden sus puntos de referencia
y pasan a sentirse solos e inseguros. El tiempo redu-
cido de contacto entre padre e hijo/as también influye
en la confianza y autoridad de los padres frente a los/
as hijo/as lo que a su vez disminuye la comunicacion
entre ellos, dificultando la ensefianza de los valores.

‘Hay casas, hogares que las madres trabajan cama
adentro, enfonces se quedan con papd en la noche.
Papd se va a trabajar, en la noche viene. Sabado y
domingo recién estd llegando la mama. Entonces
iqué acercamiento hay con nifics de 15, 16 afos?”

Educador - O8

Los profesionales de salud, y en especial los/as
psicdlogo/as y asistentes sociales, subrayan que los/
as nifio/as oriundos de familias en situacién de ano-
mia no suelen tener proyectos de vida. Esos proyec-
tos son un objetivo a largo plazo, como estudiar una
carrera (educacién superior], aspirar por un determi-
nado empleo o tener hijo/as y fundar una familia en

algdn momento después de la adolescencia. Los/as

adolescentes que tienen estos objetivos suelen ser
mas atentos, planear sus acciones, incluyendo el uso
de métodos anticonceptivos. Siempre segun, los pro-
fesionales de salud, la falta de valores y modelos de
referencia en las familias perjudican esta proyeccion.
La disfuncionalidad descrita también estd asociada
a la violencia resultante del machismo en el hogar.
El fendmeno ya mencionado de fiestas entre los/as
adolescentes seria también una manera de huir de los
hogares violentos.

‘Como son chicas jovenes que se embarazaron porque
se pusieron a fomar con los amigos, hacen unos jue-
gos, entonces salen embarazadas y ni siquiera saben
quien es el papd. Todos esos casos vemos nosotras,
y qué se da eso, porque tienen problemas familiares,
todo viene del hogar, problemas que hay en su fami-
lia, familia no estan constituidas. Lo que sucede, pro-
blemas del hogar ;qué significa? Problemas de mal-
trato, primero maltrato de padre a esposa, y eso de
aca conlleva a que la mama esté molesta frustrada,
entonces se agarra con la hija, incluso los maltratos,
los golpes, no hay comunicacidn, la bajo auto estima
de los padres hacia los hijos y de los hijos también.
No hay comunicacion. Al no haber comunicacion pues
se rompe ese sentimiento, la parte de los sentimien-
tos, comunicacidn, se rompen muchas cosas, enfonces
iqué es lo que los chicos buscan? Ese afecto en otras
personas, que son los amigos, las amigas, las fiestas, y
con eso piensan en olvidar todo. Y eso es lo que ellos
buscan, olvidarse de los problemas de la casa, en
ofros sitios y hacer cosas, no las correctas. Eso conlleva
a que tengan embarazos no deseados. Que no hay
informacion.”

Asistente social - O4

Una consecuencia asociada a las dificiles relaciones
intergeneracionales en familias disfuncionales es la
falta de afecto y su influencia en la autoestima, que
hace con que los jovenes busquen compensar en las
relaciones afectivas y/o sexuales. En ese sentido, las
obstetras han mencionado que algunas jovenes se
embarazan repetidamente entre el final de la adoles-
cencia y antes de los 25 afios, pero de diferentes pare-
jas. Habria, segin las profesionales de salud entrevis-
tadas, una representacion entre algunas mujeres de
que tener un/a hijo/a seria una manera de mantener
a una pareja.

"Y otra cosa que pasa mucho en nuestro pais es la
necesidad afectiva. Asi como hay nifios que son




desnutridos de comida, hay mucha desnutricion afec-
tiva. Entonces a la primera persona que les dicen que
son bonita, o qué linda estas, cosas muy simples de una
demostracion afectiva, aunque sea falsa, entonces
esas chicas, estdn dispuestas a vivir con esa persona y
la aman segun ellas. Entonces es el gran problema. [..]
Porque tampoco los papads lo tuvieron y es una cadena
de nunca acabar, y nadie lo corta. Le digo yo a la
mamad “abraza tu hijo’, ‘no sé, icémo hago?’ Si nunca
te abrazaron, nunca te dijeron te quiero, no, creciste
en un ambiente.. un ambiente seco como dicen ellas,
sin afecto, sin caricias, que desde que tu te levantas
hasta que tU te acuestas hay que trabajar, que buscar
el pan y la prioridad es esa.”

Psicologa - 23

La bdsqueda por afecto también influye en la fecundi-
dad, cuando el embarazo es deseado por representar
una fregua en las dificiles y violentas relaciones fami-
liares. En esos casos, la ausencia de proyecto de viday
de afecto queda remplazada por el proyecto de vida
de maternidad inmediata, dando un nuevo sentido a

sus vidas (Noblega, 2009).

“Las chicas como dicen, aprenden a la fuerza, pero
al menos lo que una gestante me decia, porque “ipor
qué embarazada otra vez?” le digo ‘con 17 afos estd
otra vez embarazada’, entonces ella se reia ‘no, es
que no me cuidé” me dice ‘pero sabes qué, le voy a
decir algo, yo cuando me embarazo todo el mundo
me quiere”. Entonces, yo digo icudnta falta de afecto
tiene no? “todo mundo me quiere, estd atento en mi
casa, mi mamd ya no me arregaia, mi pareja es mas
amable conmigo, todos son buenos conmigo cuando

wn

me embarazo.

Obstetra - 21]

3.2.3. MODO FAMILIAR Y
COMUNITARIO DE MANEJO
DE LOS END

El manejo familiar es la manera con la cual la familia y
especificamente los padres y madres, tratan a la ado-
lescente embarazada y a su pareja durante y después
del embarazo no deseado, sila apoyan o no. La depen-
denciay las posibilidades econdmicas también influyen,

por ejemplo, cuando una joven en situacién de depen-
dencia econémica total de su familia puede ser hosti-
gada por representar una carga. En ofras situaciones,
las familias apoyan a la joven, cuidando de su nifio/a
mientras ella termina sus estudios o sale a trabajar. El

tipo de manejo familiar tiene consecuencias sociales y
emocionales para las mujeres que tuvieron un END.

El manejo familiar aparecié de forma mds contun-
dente en el caso de los embarazos no deseados entre
adolescentes, que comidnmente viven con sus padres y
madres a esta etapa de la vida. El aspecto de manejo
familiar no fue relatado en los discursos sobre las
mujeres adultas en pareja y con menores ingresos,
aunqgue estas fueron mencionadas como grupo vulne-
rable a los END. Se puede plantear que a estas dltimas
se espera a pesar de todo un embarazo, en acuerdo
con la normatividad de una pareja dentro de la matriz
del machismo, de la sociedad en general y de la reli-
gion. Sin embargo, ellas también experimentan una
ruptura en sus proyectos y en su cotidiano luego de un
END, tal como las adolescentes.

“De repente puede ser rechazada por la misma socie-
dad, porque generalmente ahora en los trabajos
piden que la persona no esté embarazada, entonces,
prefieren que las mujeres sean solas, solteras, para
que pueda trabajar. También es un obstaculo o impide
de que pueda tener un trabajo estable.”

Asistente social - O4

Las adolescentes son mds visibles como vulnerables
durante y después de un embarazo no deseado
porque no se espera de ellas que sean madres en
esa etapa de la vida, mas adn si no estdn en parejas
estables. Otro factor que torna visible al embarazo no
deseado en adolescentes es el contexto donde hay
mds oportunidades escolares y de insercion labo-
rales (Heilborn et al, 2002), que las mujeres adultas
ya no tienen por tener una edad mads avanzada, la
menor calificacién ademds de tener familias. Luego, el
embarazo en la adolescencia impediria o postergaria
el aprovechamiento de las oportunidades, lo que es
vivido como un retroceso para ellas y sus familias, en
especial en las esferas populares en las cuales los
padres no han tenido esas oportunidades.

‘La carga familiar bastante fuerte y realmente es dificil
¢no? Pero hay adolescentes que los padres la sacan
del hogar, no asumen la responsabilidad, pero en eso
también, por mds que tengamos.. Da cdlera, porque
van a asumir, salen embarazadas pierden muchas
oportunidades. Pero ya esta hecho, no podemos darle
vuelta atras, tenemos que apoyar, en ese sentido tra-
tamos de llegar a la familia.”

Asistente social - O7




Sin embargo, como hemos visto en el caso de las fami-
lias en situacion de pobreza extrema o disfuncionales
no hay pérdida de oportunidades, ya que esas posi-
bilidades no existian desde un primer momento, como
en el caso de los jovenes que tienen que trabajar para
ayudar en la casa (Cavagnoud, 2011).

‘Algunas, un porcentaje bajo, son apoyadas por los
padres. La mayoria o sale de casa, o.. o son maltra-
tadas, son amenazadas, hostigadas por el embarazo.
Creo que en definitiva no hay apoyo a los adoles-
centes. Porque igual si se van, se van a vivir a la casa
de la pareja, pero igual, son maltratadas por la familia
de la pareja. Justo tuve la semana pasada dos casos
de las adolescentes que son de provincia, viven acd
con parientes, tios o hermanos, salen embarazadas y
por poco apoyo o nada, se van a vivir con las pare-
jas. Y de ahi son practicamente aisladas, tu eres una
persona que necesitas estar acd por tu condicion de
embarazada tienes que aguantarlo lo que te dicen.
Generalmente es hostigamiento. O sea, yo mando
aqui, incluso la pareja, es que tenemos todavia la
cultura del machismo, donde yo doy la plata, estds en
mi casa y yo hago lo que yo quiero.”

Psicologa - 20

Las adolescentes, en especial aquellas que son
migrantes de provincia, que son obligadas a irse a vivir
con la familia de la pareja, muchas veces por rechazo
de su propia familia, son doblemente penalizadas y
sufren con maltratos verbales y psicoldgicos. En estos
casos, la adolescente se ve constrefiida al interior
del hogar, obligada a aceptar su rol como mujer en
la matriz social del machismo y viven sometidas a la
dependencia de los familiares.

“Si"ha habido chicas que su mama cuando supo que
estaba embarazada, dijo al muchacho ‘sabes qué, tu
te la llevas. Y el muchacho no vivia con su papd, y la
mamd venia cada 15 dias porque era empleada de
hogar. O son personas también que vienen de provin-
cia, y acd tienen solo una prima lejana, y como el chico
trabaja, la prima lejana es la que acomparia la chica

”

a hacer su control
Psicdloga - Ob

En muchos casos, el rechazo estd asociado al machismo
en el cual se penaliza a las mujeres que salen de su rol

de madres de familia en parejas estables.

“En los pueblos pues todavia nuestra cultura, estd mal

vista, tal vez en Lima ya no, porque bueno se emba-
razé pues, pero en provincia todavia es fuerte cultu-
ralmente, la, como le llaman, a ver.. la honra ino? [se
pone la mano en el pecho] No, mejor te vas y después
regresas, ya con tu bebe mas grandecito y diremos
pues.. a veces lo asumen, pero a veces cuando son
jovenes dicen no, lo voy a hacer pasar como mi herma-
nito, mi papd me ha dicho que lo van a pasar como mi
hermanito cuando reforne”.

Obstetra - O3

Aunque en ciertos casos haya apoyo, este puede ser
contradictorio, como en estos casos en que la madre
acompafia a sus hijas para sus consultas de control
prenatal, pero demuestran tener una opinidn negativa
de la situacién del embarazo.

“Pero es dificil porque no tiene la madurez todavia para
aceptar un embarazo y encima la presidn familiar, el
enamorado o el novio... es complicado. Generalmente
la familia, la gran mayoria, las mamas las apoyan,
estan con ellas a regafadientes y todo pero estdn
que las acompanan y todo. Es muy dificil que me haya
tocado alguien que no venga con su mama”.

Médica - 17

‘La parte tambien a las dos las pasa a psicologia
porque es un choc en la familia, la mama a veces no
termina aceptando y a veces maltrata la adolescente
cada vez que la trae a la consulta, la hace sentir mal
‘mira lo que has hecho, mira como pierdo el tiempo”
y cosas asi. [..] Hay algunas mamds que si aceptan,
‘bueno que voy a hacer es mi hija’, pero otras mamas
todo el tiempo.. le digo “sefiora, es mejor que venga

un

sola’

Obstetra - 21

Sin embargo, también se encuentran formas de apoyo
familiar constructivas que buscan ayudar a la joven a
alcanzar las oportunidades escolares y laborales. En
la situacion de embarazo no deseado, estas oportuni-
dades ahondan la percepcion fundamental de alcan-
zar logros considerando que en lo sucesivo los/as ado-
lescentes tienen que mantener a un hijo/a.

“Pero veo que hay muchas chicas que si son apoyadas
desde su casa, han entendido que fue un error y que
la dnica forma de que salga adelante es apoydndola.
Han salido adelante y muchas veces con un nifio o
con una nifa y ya lo piensan muchas veces antes de

comprometerse con otra persona, siguen trabajando




o se profesionalizan, y cambian de calidad de vida,
mejoran su calidad de vida tanto de ella como de su
nifia. Eso es lo que yo he visto en todos estos tiempos,
y siempre que he podido desde la organizacion de la
cual participo y conversando con jovenes o con madres
que se desesperan cuando la hija salié en estado”
Orientadora legal - O2

El apoyo se manifiesta no solo en las familias sino tam-
bién en la actitud de los colegios. Si antes las ado-
lescentes embarazadas eran expulsadas y sufrian al
ser juzgadas negativamente por los pares y profesores,
esa practica ha cambiado, amparada incluso por nor-
mas legales.

“En el colegio estdn permitiendo que vaya las chicas
embarazadas, creo que estan perdiendo la verglenza,
porque antiguamente si era el qué dirdn, juy qué
vergiienzal. [..] De que ahora las nifias que salen
embarazadas tengan verglienza, no. Porque me ha
pasado en el colegio de mi hija, han salido embaraza-
das como 5 chiquitas y con su barriga iban al colegio.
Normal. Tienen que terminar. Terminaron de terminarsu
colegio, han terminado las chicas, ya tuvieron su bebe,
pero han asistido, han seguido asistiendo. Y por lo que
he conversado con mi hija, me dijo, ‘no mami, no tienen
verglienza’ Normal. Mds bien en el colegio le agarran
la barriguita las compaderas, se sociabilizan con el
bebe. O seaq, llevan ya un embarazo mejor para ellas.”
Mujer entre 40-50 arios, grupo focal O3

Sin embargo, la desercion escolar todavia es comun
tras un embarazo, no necesariamente en el corto
plazo, pero en los afios siguientes.

“El colegio les permite acabar el grado, pero muchas
de ellas a veces se quedaron en segundo, en tercero
acabaran su afio y ya no retoman. La gran mayoria
ya se queda teniendo su hijo, busca un trabajo, o al
amparo de la pareja, no, que le tocd en ese momento.
Hay desercion escolar. Otras a pesar que el colegio
les da la facilidad se retiran, no desean seguir estu-
diando, pocas son las que tuvieron su hijo y luego
contindan. Muy pocas, la mayoria deja.”

Obstetra - 21

La ausencia de apoyo de la familia influye con la deser-
cién escolar, en especial cuando la red de solidaridad
familiar no tiene la capacidad de quedarse con el
nifio/a durante el horario de las clases. Todavia, padres
y profesores pueden tener reacciones negativas vy

estigmatizantes hacia las adolescentes embarazadas.
Los chicos adolescentes, padres y/o parejas de las
adolescentes que tuvieron END, no parecen ser objeto
de reacciones negativas en los colegios. Sin embargo,
se mencioné que en algunas familias los padres y
madres tienen reacciones negativas hacia sus hijos
cuando les anuncian que su enamorada estd emba-
razada. Algunos adolescentes varones también pue-
den interrumpir sus estudios para trabajar y mantener
a su pareja y a su hijo/a, y consecuentemente también
experimentan una ruptura en su trayectoria de vida.

3.2.4. ATENCION SANITARIA A LOS
END

La atencion al embarazo deseado o no deseado en
los centros maternos infantiles de Villa El Salvador es
gratuita para todas las mujeres. El actual protocolo
de atencidn integral a las gestantes moviliza distintos
profesionales de los CMI : las asistentes sociales - que
hacen la inscripcién al SIS en el caso que la gestante
no esté afiliada - obstetras, medicos generalistas, pro-
fesionales de psicologia y nutricidn. Los profesionales
también pueden hacer visitas al domicilio de la ges-
tante en casos de fallar a las consultas o para dia-
gndstico socio econémico en caso de vulnerabilidad.
En estas ocasiones los profesionales también sensibili-
zan las familias a las sefiales de riesgo en el embarazo
para que acudan a los centros de salud.

Esas medidas hacen parte de la estrategia nacional
del MINSA para disminuir a la mortalidad materna.
Aunque no existan consultorios diferenciados o
especificos para casos de embarazos no deseados
o tampoco para las gestantes adolescentes, hay una
atencion mayor por parte de los profesionales por los
riesgos fisiologicos inherentes a un embarazo a tem-
prana edad. Pese a que la literatura mencione casos
de maltratos de jovenes embarazadas en los servicios
de salud (Yon, 2015), no se constatd estos casos en
el presente estudio, lo que se puede explicar por el
sesgo de los entrevistados y la falta de entrevistas con
mujeres que han tenido END.

‘Cuando viene una gestante adolescente, la diferen-
cia del adulto es que inmediatamente se tiene que
abrir para las interconsultas a todo el equipo, se le
hace una historia integral, estd durando una hora, las
primeras consultas, para sacar todo lo que estd inter-
viniendo en ese embarazo adolescente. Si fue planifi-
cado, no fue planificado, qué hizo antes de venir a la




consulta, si lo intentd deshacerse del embarazo o no,
se le hace las preguntas para ver luego la condicion
social en la cual estd, la condicion psico-emocional en
la que ella esta interviniendo, y si la persona que estd
viniendo con ella es la pareja, o quién es la persona
que esta viniendo con ella. Porque todo eso le va a
afectar a ella. Una vez que se hace todo ese historial,
se conversa con ella de que, vamos a intervenir dese
modo, puede ser a nivel intrahospitalario, y si se ve
algo que trascienda, eso pasa cuando que la hayan
botado por ejemplo de la casa. Yo diria que en 50%
de los casos, dicen no, te vas. Conseguiste embarazo te
vas, hay que ver todo ese condicionamiento que hace
que venga tardiamente a los controles. Que no acuda
a los controles, que no cumplan con indicaciones. Hay
que saber que hay ciertos tipos de patologias que se
presentan mds en este grupo etario, entonces al no
cumplir va a complicarlas. Entonces hay que hacer visi-
tas domiciliarias cuando no vienen a sus controles, o
hay que verificar lo que ellas dicen. No es que no se les
crea, sino que uno ya va observando, cuando se hace
la visita se comprueba que efectivamente no era todo
lo ideal como nos habia dicho en la consulta, sino que
no hay papd, no hay mamd, estd sola. O el trato en la
nueva familia por ejemplo, se va a la casa, pero no es
tan bien recibida.”

Obstetra - O3

La situacion de los embarazos no deseados, especial-
mente cuando las gestantes no aceptan al embarazo
o confrontan dificultades como la ausencia de apoyo
de los familiares, puede afectar la atencién al emba-
razo. Eso constituye un riesgo de salud adicional para
las gestantes adolescentes que se suma al riesgo
social y emocional que ellas experimentan.

“Esta jovencita que te cuento de la mafAana me dice
un hecho bien real, esta jovencita tiene 35 semanas
de gestacidn, es su primer control. [35 semanas de
gestacidn y no se ha hecho ningtn control! ;Cudl es
el problema? Simplemente los primeros meses no se
lo dijo, se guardd. Después cuando lo descubrieron,
ya su mamd se enterd, y como digo, son familias con
problemas siempre. Y recién, y vino con su pareja,
cuantos afios tienen su pareja, 17 Y le digo que pasd,
nada, simplemente que viene por primera vez. Es un
caso de muy alto riesgo obstétrico, eso lo calificamos
nosotros porque tenemos que ver, ya le hice mandé
toda la bateria, ya le salid que tiene infeccidn uri-

naria, y tengo estar haciendo los seguimientos.”

Obstetra - 11

25 Se recuerda que el uso del misoprostol es recomendado por la OMS
para la préctica de abortos seguros hasta 24 semanas de embarazo, con
dosis y cuidados especificos seguin cada periodo, hasta 12 semanas y entre

12 y 24 semanas de embarazo. (OMS, 2012)
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Cuando estos riesgos cumulados se presentan en una
gestante, las asistentes sociales y los psicélogos hacen
un seguimiento especial para garantizar la adhesion
a los controles prenatales. Las promotoras voluntarias
de salud apoyan a los CMI en esa tarea, captando a
gestantes que puedan encontrar en las visitas domi-
ciliares. Sin embargo, el personal médico no es sufi-
ciente en la zona para lograr una buena cobertura
en atencion de proximidad, que queda significativa-
mente limitada.

3.3. DISCURSOS Y PRACTICAS SOBRE
LOS ABORTOS

Los abortos son considerados como una consecuen-
cia directa de los embarazos no deseados (Guillaume,
Lerner, 2009a] y por ese motivo la poblacién mds
vulnerable para los abortos es la misma de los END,
adolescentes y mujeres adultas que ya tienen hijo/
as y en situacion de menores ingresos. En el Perd el
aborto estd penalizado, salvo el aborto terapéutico.
Sin embargo hay un reconocimiento undnime de que
es una préctica difundida y comin, con pocas conse-
cuencias legales para los que lo practican, sea las
mujeres o los profesionales u otros actores en las clini-
cas seguras e inseguras.

Los abortos clandestinos pueden ser de diversos tipos :
en Villa El Salvador se encuentran a consultorios de
ginecdlogos que hacen abortos con misoprostol y
AMEUs de forma segura. Por ofro lado, hay uso del
misoprostol de forma individual, vendido sin control
de receta en las farmacias, que es seguro cuando se
respeta el limite de tiempo y la dosis recomendada®.
Sin embargo, por falta de informaciones, se constata
un uso insequro reportado por una parte de los profe-
sionales de ginecologia actuando en uno de los CMI
de VES donde se atienden cotidianamente con AMEU
o legrado a mujeres embarazadas que llegan con
hemorragias, algunas de las cuales segun ellos fueron
provocadas por uso de medicamentos.

- éHay venta de misoprostol sin receta?

- Si; si, es indiscriminado, venden bastante. No s€ si
habrds comprobado, hay misoprostol y te lo venden,
dos, o cuatro u ocho y te lo venden. Pero es sin receta. Y
es por eso vienen las chicas con sangrado [..] bastante
adolescentes que vienen ya con el aborto completo o
en curso. Y las atendemos, si, las atendemos acd.”
Médico gineco obstetra - 15




Segun los profesionales que atienden en este centro
que brinda atencién postaborto, el nimero de abor-
tos provocados con misoprostol ha aumentado en los
Ultimos afics. Pese a que algunos profesionales de
salud no estén de acuerdo con el uso del misoprostol
para inducir al aborto, otros sefialan que los abortos
con este medicamento tienen menos complicaciones
que con los otros métodos abortivos (yerbas, golpes o
introduccién de objetos para perforacién), lo que ven
como positivo. No obstante, la relativa facilidad para
abortar preocupa por si ello conlleva el disminuir el uso
de anticonceptivos y aumentar los abortos repetidos.

“‘Son chicas un poquito descuidadas, porque uno les
explica... Nosotros tenemos una orientacion previa
al aborto [él se refiere al procedimiento de AMEU o
de legrado hecho en el CM! luego de una hemor-
ragia], intra-aborto y post-aborto. Porque si tu tienes
un procedimiento, por ejemplo ahora vamos a tener
una chica de un aborto incompleto, ya le han hecho
su consejeria. En el momento de hacerle la limpieza,
como hacemos con anestesia local nomds, le vamos
conversando, le vamos orientando qué se va a hacer,
y en el postaborto se le hace una consejeria para
que de una vez decida qué método anticonceptivo,
efc, entonces van bien aconsejaditas. [..] Pero a veces
regresan a los 3 meses igual otra vez con aborto.
Tenemos un caso de 4-5 abortos asi muy rdpido, y se
le explica, pero no.. Son las chicas que se van y no
quieren método anticonceptivo [..] Como hay chicas
que dicen “mire doctor yo no voy a tomar pastilla [el
misoprostol], yo quiero tener el hijo que me da dios*”
Médico gineco obstetra - 14

Sin embargo, en el otro lado del espectro también
se encuentran clinicas que practican abortos que
sequn los estdndares internacionales pueden cata-
logarse como inseguros, ya que son realizados sin
profesionales capacitados, sin condiciones higiénicas
y mediante una mala praxis. Los abortos con introduc-
cién de objetos, administracion de yerbas o lavados
siguen existiendo pero de forma reducida segun los
profesionales entrevistados. También se mencionaron
retrasos en acudir a los cuidados luego de una ten-
tativa de aborto. El miedo de acudir a los centros de
salud con complicaciones, por temor sea al trato de
los profesionales de salud por eventuales juzgamien-
tos morales, sea por miedo de ser denunciada, estan
todavia estrechamente relacionados con las muertes
maternas y con riesgos de morbididad.

Y incluso, es lamentable, hemos tenido un caso de
muerte materna, que fue justo por eso, ella tenia ya
varios hijos, tenia 6 hijos, era como 7 o 8 hijos que tenia
pero vivos 6 y habia ido particularmente a provocar,
tomar las pastillas. Cuando vino aqui por el sangrado
nunca lo dijo, y no sé fue un problema tambiéen del per-
sonal de salud que no hizo una buena historia, tratar
de sacarle mayor informacidn y al final murié por una
sepsis. Cuando vino la revisaron, dijeron que parecia
una infeccion urinaria. Volvié una segunda vez, hasta
que la tercera cuando ya habido sangrado se dieron
cuenta que si, la paciente tenia un aborto retenido.
Entonces ya hizo una sepsis y fallecic la paciente y era
pues una persona adulta, tenia 40 afos, sino que su
preocupacion era una zona pobre y tener mas hijos, y
no decirlo, eso fue lo peor, hasta ahora. Yo la conoci
personalmente a la persona. Porque yo cuando estaba
en el puesto la conoci, y cuando me enteré de la noti-
cia me dije iqué? i Por qué callar? o iquizd porque no
queria que el esposo se entere que ella habia tomado
esa decision? Yo creo que es la Unica respuesta que
podria dar ino? de porque ella no lo dijo. Pero son
€asos raros, son muy pocos, pero si, lo comdn son mas
en adolescentes.”

Médica - 13

3.3.1. LOS PROFESIONALES DE SALUD
FRENTE A LOS ABORTOS

Un primer aspecto a considerar es la actitud que tie-
nen los profesionales de salud frente a mujeres que
han tenido abortos en el pasado o que llegan con
abortos en curso a un centro de salud. Las recomen-
daciones internacionales en SSR y la ética médica
incitan los profesionales de salud a “‘comprometerse
para garantizar un atencién de calidad para tratar
de las complicaciones decurrentes del aborto, incluso
en situaciones en las cuales la ley prohibe su realiza-
cién, preservando la autonomia y la integridad fisica
y moral de la usuaria y provenido orientacién ade-
cuada y oportuna sobre los métodos anticonceptivos
regulares y de emergencia, para prevenciéon de la
repeticion del aborto y de las consecuencias nocivas
para la salud” (Ventura, 2001). Se afiade igualmente
la responsabilidad de los profesionales de salud de
garantizar el derecho de las usuarias al sigilo médico y
a la atencién sin prejuicios.

“El afo pasado si se lo dije a mi ginecdloga, y me dijo
ya, como que si lo conté el afio pasado a mi ginecéloga

porque ya teniamos bastante tiempo juntas, entonces se




armd una confianza muy bonita entre ella y yo, entonces
lo solté, y me dijo ya, no hay problema. Me hizo sentir
segura, es mas, creo que por eso solamente me atiendo
con ella, espero que sea su turno de ella para poder
ir. [..] Primero me pregunfd... creo que no juzgd [..] Ella
me pregunto si yo me sentia bien y si yo estaba bien.
Entonces eso como que me hizo sentir muy segura, y que
si yo sentia que era una buena decisidn, que no estaba
mal que lo hubiera hecho, entonces como que ya, mads
tranquila. Claro que... no sé si cambié mi ficha o no..”
Mujer 22 afios, hizo un aborto a los 15 afios

Pese a que no obtuvimos relatos de problemas de
acogida con profesionales de salud en los estableci-
mientos de Villa El Salvador en situaciones de aten-
cion durante o después de un aborto, probablemente
por el sesgo de los entrevistados, otros trabajos han
documentado el maltrato institucional hacia mujeres
que llegaron con complicaciones o que han admitido
haber abortado (Valenzuela, 2015). El juicio emitido
por los profesionales de salud puede estar asociado
a creencias religiosas y morales. Sin embargo, hemos
constatado que los profesionales de salud mencionan
primeramente un prejuicio asociado a los riesgos y
consecuencias para la salud de la mujer y a la carga
que conlleva a los servicios de salud.

‘Mi amiga que era obstetra, o sea estd estudiando
para obstetra, me dijo ‘estas loca, como has podido
hacer eso, que tu no sabes cudntas chicas vienen
ahi ensangrentadas, pidiendo ayuda porque se han
hecho abortos”y yo le dije como que ‘me he informado
bien, las pastillas no te hacen eso, o sea nadie me ha
hecho una intervencidn quirdrgica en un lugar horrible
y poco higiénico», pero era como que «no, debiste
haber pensado que...” bueno, se horrorizo, Al final dijo
‘bueno es tu rollo, no quiero ser tampoco feliz con eso”
pero bueno es la Unica reaccién negativa que recibi,
Pero supongo que igual se sintic asi muy indignada,
y la comprendo, porque ha visto pues cudntas chicas
vienen asi mal, cuando ha estado en sus practicas, en
emergencias.”

Mujer 26 afios, hizo dos abortos con misoprostol

Un segundo aspecto importante es la posicion de
los profesionales de salud, en especial los médicos,
frente a la obligacion legal de denunciar las mujeres
que llegan con complicaciones de abortos inducidos,
sequn previsto en el articulo 30 de la Ley General de
Salud que vulnera el secreto profesional®. Los médi-
cos entrevistados han reportado un malestar frente a

26 Articulo 30 : “El médico que brinda atencién médica a una persona
herida por arma blanca, herida de bala, accidente de trdnsito o por cau-
sa de ofro tipo de violencia que constituye delito perseguible de oficio o
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esa obligacion y argumentan que el rol del profesional
de salud es la atencion y el cuidado hacia la paciente,
ademds de manifestar la voluntad de no someterse a
la burocracia juridico-policial. Para ellos, la educacion
para la prevencion de los embarazos no deseados es
una estrategia mas eficaz para evitar los abortos que
la penalizacién.

“Del aborto, el medico no tiene que ser un investiga-
dor en ese aspecto. Nosotros nos limitamos en atender
en emergencia y punto. Por lo menos yo. Porque hasta
tienes un problema, va a venir la policia, tengo que
hacer un informe, me van a citar, enfonces es mejor
no. Aca lo mds importante es educar a la... sobre todo
los embarazos, los embarazos no deseados se estan
dando en adolescentes, es la mayor parte, la mayor
cantidad”

Médico gineco-obstetra - 15

El tercer aspecto concierne la actitud de los médicos
cuando confrontados a mujeres que manifiestan el
deseo de abortar y que les piden orientaciones para
hacerlo. La representacién que tienen algunos profe-
sionales de salud sobre su rol como actores del sistema
de salud puiblica hace que algunos de ellos, teniendo
en cuenta los riesgos que pueden correr las mujeres
que acuden a clinicas sin profesionales capacitados,
indiquen a médicos que hacen abortos clandestinos
seguros en Villa El Salvador.

‘Si td estas decidida, ustedes estan decididos no
hay problema, tal médico convérsalo. [..] Médicos
ginecdlogos trabajan. Claro que no son todos, pero
si tenemos, para qué voy a, si conocemos. ‘Conversa
con él, yo no sé nada, yo soy ojos cerrados’. Es ver-
dad, para que te voy a decir que no, no, no. Les doy
todas las orientaciones respectivas, todas las alter-
nativas, si lo deciden, la decisidn esta en ustedes, y
después algunos, ‘no, seforita, nosotros hemos decido
tener” Ah que bueno, felicitaciones. Otros, ‘no podia-
mos, porque estdbamos estudiando, nadie nos va a
ayudar, enfonces, no” Enfonces sabes qué, si uste-
des han decidido, ustedes saben, haz de cuenta que
no sé nada, no dé el nombre del médico, nada. “Ya
seforita’, porque tampoco, peor sabes qué, peor es
que se van en un lugar clandestino, ddnde realmente
vaya a correr peligro su vida. Porque si yo les digo no,
si cierro las puertas, eso conlleva a que ellos busquen,
toquen cualquier lugar y pueden correr su vida.”
Asistente social - O7

cuando existan indicios de aborto criminal, estd obligado a poner el hecho
en conocimiento de la autoridad competente”




“Es fdcil abortar, puede ser seguro si te informas bien,
hay muchos que lo hacen en consultorios. [..] Creo que
a la paciente le digo ‘esto es asi. No te voy a juzgar,
ni a decir que esto es pecado, no soy dios para decir.
Si lo ve en una situacidn dificil, piénsalo bien.’[..] Si, la
oriento médicamente. Si, si, las oriento. Yo si'las oriento,
el aborto es asi. Te van a hacer, te van a aspirar, no,
o te van a meter una cureta que por lo.. Lo otro en lo
posible, yo digo personalmente, la fe catdlica me lo
exige, de que sea antes de las 4, 5, 6 semanas ¢no? Lo
mds pronto posible, porque también les hablo de los
riesgos cuando el embarazo va por segundo mes, ahi..
si, si, si. Algunas colegas dicen que el aborto no, jque
no, que no! Yo, como mi colega dice, si no le orientas
td bien, jva a hacer de todas maneras!”

Obstetra - 26

Los profesionales de salud demuestran pragmatismo
reconociendo que las mujeres que desean abortar
lo hardn cual sea la situacion. Luego, la motivacion
de estos profesionales es de evitar el riesgo, incluso
cuando ellos tienen convicciones personales en contra
del aborto. También hablamos con profesionales que
no indican clinicas o formas seguras de abortar, pero
tampoco disuaden a las mujeres, reconocen el dere-
cho de las mujeres de decidir.

“Yo estoy en contra de eso. Creo que ni siquiera los
seguros, no hay sequros. Primero como siempre digo, a
ver, trae una bendicidn de la vida, de dios. Pero no soy
en contra de que una persona, si toma la decisidn [..]
Tengo que darle informacidn de las dos partes, y serd
la persona que tome la decisidn, con toda informacidn
que pueda recibir, con todo lo que podamos conver-
sar de ambas posibilidades”.

Psicdloga - 20

‘Al final, cdmo yo les digo a ellas algo personal, es deci-
sion de la mujer, es decision de ellas. Al final si lo tiene o
no lo tiene es decisidn de ella... ; Cudl serd su situacidn
para que ella conlleve a no tenerlo? Ahora, muchas
de ellas te piden si conoces un lugar. Definitivamente
yo nunca les mando a ningun lugar porque si llegara
a pasar algo, y no, por mi responsabilidad, sino que
les puede pasar algo, es una gran responsabilidad.
Nosotros somos salud y estamos muy propensos al tema
de la vida. Yo respeto mucho la decision de la mujer. Si
ella me dice “yo no lo voy a tener” perfecto. Y tampoco
la tengo porque registrar en la historia, se pone cémo
un embarazo no deseado y punto, nada mas’.

Obstetra - 27

Finalmente, algunos profesionales buscan activa-
mente disuadir a las usuarias de hacerse un aborto. La
motivacion estd mds relacionada a cuestiones legales
que a creencias religiosas y morales, aunque estas
también aparecieron en los discursos.

“No. Yo no la doy. Yo no la doy. No es legal. No la doy.
Trato de... ya si es que ya es no, simplemente viene
con la idea de que no-no-no, nosotros tenemos aca
la parte de obstetricia como apoyo porque ellas si
estan capacitadas para eso, pedir el apoyo a ellas o
psicologia. En todo caso, si ya la paciente no puede,
ni modo. Legalmente tampoco podemos hacer mds
nada. [..] Tratar de ver que mantenga el embarazo
porque como siempre les digo, no es legal el aborto,
se mete en problemas ella, hasta puede ir presa y es
un riesgo hacerse el aborto porque como es legal,
en un sitio clandestino... Darle esa informacidn bdsi-
camente. Me tocd eso en el otro lado donde estaba
practicamente sola con la obstetriz y bueno, hablarle
y todo eso... al final la paciente si tuvo el bebée, pero
el apoyo psicoldgico es importante porque es muy
traumdtico, pero si logro tener el embarazo, tener el
bebé. Pero en esos casos como te digo siempre darle
la informacidn y decirle que el aborto en este pais no
es legal, entonces hay ahi una complicacidn mayor
para ella y para el bebito.”

Médica - 17

Una obstetra argumenté que la implementacion
reciente del SIS y la gratuidad de la atencién ya no
justificarian un aborto por motivos econdmicos, en
respuesta a algunos médicos favorables al aborto
cuando se trata de mujeres en situaciones de pobreza.

“Yo no estoy a favor del aborto. Yo no colindo con esas
ideas, yo pienso que si la paciente ya salié embara-
zada debe de terminar su embarazo, porque ahora no
hay por qué abortar, ya que el gobierno estd dando
un montdn de ayudas jno? Porque tenemos el SIS, el
SIS le garantiza un control prenatal sequro, un parto
seguro en una institucion grande, ya sea un centro
materno, ya sea un hospital de tercer nivel, o sea ya no
tienen el porqué, si todo es gratis. Se les asiste tanto a
los controles, los andlisis, las ecografias, el suplemento
de hierro es gratuito.”

Obstetra - 16

A su vez, una parte de los profesionales de salud en
contra de los abortos justifica su conviccion por los ries-
gos psicoldgicos que pueden conllevar, con séquelas




de trauma y culpabilidad. De hecho, como veremos a
continuacidn, las mujeres que han abortado, especial-
mente las adultas, manifiestan culpabilidad y miedo
al castigo divino asociado a las creencias religiosas
vigentes. Algunos profesionales de salud tienen opi-
niones ambiguas cuando a la legalizacion del aborto
en general, pero la mayoria de los entrevistados se
manifestd en favor del aborto terapéutico y de la des-
penalizacién en casos de violacién, lo que corrobora
los hallados de otras investigaciones con ese publico
(Pace et al, 2006). No fueron encontrados resisten-
cias al aborto terapéutico o a los cuidados posta-
borto entre los profesionales entrevistados. Una obs-
tetra entrevistada afirmoé que el uso de misoprostol no
estaba indicado para inducir abortos, mientras otfros
profesionales mencionaron no conocer la posologia,
mostrando que todavia hay profesionales de salud de
la zona con pocos conocimientos sobre este método
medicamentoso de aborto.

3.3.2. PRACTICAS Y OPINIONES DE
MUJERES CON RESPECTO A LOS
ABORTOS

Con respecto a la practica y opiniones sobre el aborto,
se constatd un sesgo importante entre generaciones. El
aborto es sensiblemente mds aceptado, aun cuando
criticado, por los/as jévenes y mds criticado todavia
por las mujeres adultas, incluso entre aquellas que lo
han practicado. Los hombres no suelen participar en
la decision, dejando la responsabilidad, los costos y
las consecuencias Unicamente a las mujeres. Aunque
la ausencia masculina fue reportada como relativa
al tipo de relacion, es decir los hombres participarian
menos cuando se trata de una relacién ocasional
no estable (Guillaume, Lerner, 2009%b), en nuestras
entrevistas ningdn hombre ha participado de la deci-
sion de abortar, independientemente del tipo de rela-
cién.

“Estaba en el colegio, salia con un chico en ese tiempo
y... si nos cuidamos con preservativos. En una de esas
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no sé qué pasd y quedé embarazada. El desaparecid,
simplemente me dejo totalmente sola, me dijo que esa
era mi responsabilidad y que yo viera cdmo lo tomaba.
Estaba un poco asustada y conversé con una amiga
del colegio. Ella me presenté a un doctor, después de
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que tenia casi dos meses me llevaron donde un doc-
tor [.] Y él me dijo que él podia hacerme el legrado.
Me lo hizo un dia. Presenté complicaciones muy fuertes

después, muy pesado el dolor, me dolia mucho el

vientre, tuve sangrado casi | semana, 2 semanas... no
me paraba, como menstruacion no paraba de bajar.
Tuve que estar yendo constantemente con este médico
porque me daba miedo ir a otro lugar, y lo complicado
era conseguir el dinero para poder pagarlo. Pero de
ahi digamos entre mi amiga y yo... vendi mi ropa a mis
amigas del colegio, a quien pudiera, hasta conseguir
el dinero... estuve muy mal hasta 3 meses, 4 meses
después porque... todo mi cuerpo se movic.”

Mujer 22 afios que hizo un aborto a los 15 afios

Las mujeres que hemos entrevistado tampoco han
tenido apoyo por parte de sus padres y madres, sino
por amigas. Las jovenes que hemos entrevistado mani-
festaron alivio tras la practica del aborto, sin senti-
miento de arrepentimiento.

- éY luego de esto cémo te sentiste?

- Bacdn. Me habia sacado... lo que queria hacer, lo
hice. Si, no... No tengo ninguin remordimiento, ni culpa,
ni nada por el estilo.

- ¢Recibiste apoyo econdmico de alguien para
cubrir los costos del aborto, sea de tu com-
pafiero o amigas?

No, esta vez yo lo cubri todo. Si, yo cubri todo sola.
[La vez siguiente ella pedird que su pareja cubra los
costos, lo que &l hizo después de un conflicto]”

Mujer 26 afios, 2 END, 2 abortos con misoprostol

Para una entrevistada que acudié a una clinica inse-
gura, la penalizacién del aborto tiene como conse-
cuencia las praxis inseguras. Para ella, si el aborto
fuera despenalizado, podria hacerlo en condiciones
seguras dentro de un centro médico.

“En realidad, a pesar de todo el rollo que pude haber
sentido con mi mamd, después de tener el legrado me
senti muy aliviada. Sentia que podia de nuevo pisar
tierra, y hacer las cosas que yo queria hacer. [..] Sé
que no puedo hacerlo. Sé que estd mal, o sea, segun
las leyes esta mal, es condenable que yo lo haga y por
eso creo que son clandestinos, sino hubiera podido
hacerlo en un lugar con la mayor tranquilidad, y de
repente con un sistema médico mucho mas amplio,
donde me hubieran atendido bien y no hubiera tenido
que ir una segunda vez a que me hagan una segunda
intervencion.”

Mujer 22 afios que hizo un aborto a los 15 afios

Entre las motivaciones citadas por las jévenes que han
abortado hay, paraddjicamente, proyectos de vida




como estudiar o tener una carrera. Cabe recordar
que la falta de proyectos de vida estd asociada a los
embarazos no deseados entre adolescentes por los
profesionales de salud entrevistados. Las adolescentes
promotoras de salud? saben que hay métodos segu-
ros para abortar, al mismo tiempo tienen conciencia
de los cuidados que se deben tener con relacién a
los riesgos y del juzgamiento negativos de los padres
y madres.

“1: Una clinica sequra, pensarlo bien, informarse sobre
una clinica segura o una amiga de confianza que te
pueda acomparar o su propio enamorado ir juntos,
y si tienes confianza con la mamd tratar de ir con los
padres; si A o B escoges una clinica mala y te pasa
algo, obviamente tu mamd va a preguntar. Tratar de
hablar mayormente con los padres y decirle ‘mama,
que me ayude, no lo quiero fener pero estate ahl
conmigo”. Porque hay algunos padres que lo toman
a mal, otros que lo toman bien, es depende pero la
mayoria de los padres lo toman a mal porque los hijos
quedan embarazados a los 14, 15 afos.

2 : Yo si tuve una amiga que se embarazo pero no
le quiso decir a nadie, ni a su papd ni a su mama
porque tampoco vivia con su mamd y como que su
enamorado, ella paraba en la calle y no le gustaba
estar en su casa y uno de esos dias ella me contd que
habia tenido relaciones sexuales con su enamorado
y que habia salido embarazada; y despues de 3 dias
creo ella me dijo que habia abortado al bebito y creo
que se puso mal y la tuvieron que llevar al hospital y
estuvo grave.”

Adolescentes mujeres entre 13 y 18 afios, grupo focal O4

Los/as promotores/as adolescentes estdn a favor del
aborto en los casos de violaciones o de riesgos para
la salud de la mujer y del hijo/a. Sin embargo, a pesar
de ser comprensivos cuando hablan de sus comparie-
ras si se han visto en una situacién de embarazo no
deseado, ellos/as tienen una opinién negativa de
las jévenes que abortan, en especial por el hecho de
ponerse en riesgo y mds aun por la irresponsabilidad
de no tomar precauciones utilizando un método anti-
conceptivo.

“Yo si, no estoy de acuerdo porque es algo que les va
a hacer mal a ellas, a su fisico y psicolégicamente tam-
bien, y hay personas que también, como dice mi com-
padera, se embarazan y abortan, otra vez se emba-
razan en unos meses y otra vez abortan, como que no

27 - El grupo de adolescentes promotores no representa el promedio de
adolescentes. Sin embargo ellos influyen difundiendo el conocimiento que
adquieren en los talleres y charlas entres sus pares.

aprenden la reflexion de estar abortando”
Chico adolescente entre 13 y 18 afios, grupo focal O4

Este mismo argumento de la responsabilidad de cui-
darse fue mencionado con frecuencia en los grupos
focales con mujeres adultas y con promotoras de
salud. En estos casos se argumenta que pase lo que
pase, hay alternativas al aborto como la ayuda del
gobierno por programas sociales y del entorno fami-
liar. En dltimo caso, se menciond la alternativa de dar
al/la nifio/a en adopcién, aunque hay pleno recono-
cimiento que es una solucidn burocrdtica y costosa en
fiempo.

“Si estarias hablando de un aborto donde la mucha-
cha no se cuidd, la chica, ahi'si no estaria de acuerdo
porque es un descuido y si sabe la persona de cudntos
métodos hay hoy en dia, en eso si' no estoy de acuerdo.
Ahi si estoy destruyendo una vida porque si sabiendo
que hay un monton de métodos, cémo cuidarse,
porque ahora hasta en los colegios te ensefian”

Mujer de 46 afios que ha tenido 2 END

“Yo estoy de acuerdo que el bebe debe nacer y darle
a adopcién, en adopcidn, que el bebito sea bien
controlado del embarazo y se pueda dar en adop-
cién, que hay muchas madres que no pueden tener
hijo, entonces, ipor qué no darle en adopcidn a esa
criatura? Preparar su barriguita y darle en adopcion.
Yo sé que ese nifio puede vivir y puede ser un ciuda-
dano util en la vida. Que sea sanito. Pero si estoy de
acuerdo con el aborto terapéutico, que el nifio ahora
ya se detecta de la ecografia como el nifo esta for-
mandose, un nifio que es enfermito, retardado ese
nifo viene a sufrir a la vida, viene a hacer sufrir a la
madre, a la familia, entonces, yo creo que esa criatura
tambien sufre”

Mujer entre 40-50 afios grupo focal O3

Las mujeres adultas que han abortado, ambas casa-
das y con hijos, dijeron haber sentido arrepentimiento
después del aborto, aunque al relatar el momento de
su decision expresaron que estaban desesperadas y
no veian ofra solucion sino abortar. Para ellas, “pase lo
que pase hay que quedarse con el embarazo”.

‘Salgo embarazada y no quise tener ese bebe. En una
ONG, de verdad no quise. Dije, ya no quiero, me hice y
por ese pecado he pagado muy caro porque me hice
echar mi bebe, y después me causé también esa pena
de matarun bebe. Que culpa tenia y por eso te castiga




’

dios, me dijo mi esposo. El no me acompaid, me
acompaid una amiga a eso, y ya no tengo mds mis
bebes, por eso que yo me capacito a Manuela Ramos
sobre, este... servicios de salud. Y me da una verglienza
decir no al aborto, porque es sufrido, moralmente he
sufrido como si hubiera asesinado a un bebe.”

Mujer entre 50-60 afios grupo focal O3

El discurso religioso y moral asociando la idea de la
inocencia del feto, de culpabilidad y el castigo divino
aparecié en las manifestaciones en contra del aborto,
incluyendo, en algunas ocasiones, el aborto terapéu-
tico.

“Ahora, los padres resuelven bien fdcilmente del aborto
éno? Pero yo pienso que no es asi, porque yo pienso
que estamos haciendo lo mismo que hicimos con Jesus
hace afios, estamos matando un inocente, un inocente
por culpa de otro. Yo pienso que ahi, ahi, porque en
realidad el aborto terapéutico no estd bien justificado.
No estd bien justificado. Porque en realidad aho-
rita, se acoge cualquier sefiora no quiere que su hija
tenga al bebe, un doctor ahi mismo, llena el informe
como aborto terapéutico y la hace abortar. ;Y cuanto
cobra? Un montdn de plata, eso estd dando ya, que
ya esta cobrando un monton de plata por hacer abor-
tar, a nifas. Y eso estd muy mal, estan matando nifios.”
Mujer entre 40-50 afios, grupo focal O3

Hay temores ligados a una prdctica del aborto indis-
criminada al eludir las excepciones previstas en la ley
de despenalizacién en casos de violacion. Ese temor
estd presente incluso entre aquellas que defienden la
despenalizacién de los abortos en casos de violacion.
Todo ello demuestra que todavia hay resistencias con
respecto al tema del aborto, sea por motivos ligados
a la religion o por motivos ligados a la representacion
de responsabilidad de las mujeres.

‘Creo que las mujeres no nos gusta ese tema del
aborto, pero creo que tenemos que ser realistas en las
situaciones frente a cuales si hubo violacion y la nifa
o la mujer sale embarazada no es justo que siga un
embarazo que no lo ha buscado, no lo ha deseado,
pero si ella decide tenerlo también es respetable ino?
Y que los embarazos no deberian de ser penalizados
por el estado, no solamente cuando ese nifio estd
atentando contra la vida de la madre ino? Que se le
puede extraer, creo que no es justo que una mujer.,
sobretodo que una mujer que sale embarazada que
no se ha cuidado, tiene pues, ha sido parte de su res-

28 - Ver definicién extensa y las penas previstas por ley en el anexo 6.1.
29 - Fuente : Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Progra-
ma nacional contra la violencia familiar sexual. Boletin Estadistico Julio
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ponsabilidad, tampoco es que nosotros promovamos
un aborto asi totalmente indiscriminado, que salen
en estado hoy dia mafAana nuevamente, no para
nada. Eso si, creo que es apoyar un asesinato masivo.”
Orientadora legal - O2

3.3.3. EL CASO ESPECIFICO DE LOS
ABORTOS EN SITUACIONES DE
VIOLACION

LLos casos de violaciones en Villa El Salvador asi como
en el Perd siguen siendo extremadamente elevados
(Reyes, 2008]). La violencia sexual es “una accidn
que obliga una persona a mantener contacto sexual,
fisico o verbal, o a participar de ofras relaciones
sexuales con el uso de la fuerza, intimidacion,
coercion, chantaje, soborno, manipulacion, amenaza
o cualquier otro mecanismo que anule o limite la
voluntad personal” (Abramovay, 2004). Segin
el Articulo 170 del Cédigo Penal peruano (1991,
actualizado en 2013), la violencia sexual es una
violencia o grave amenaza por parte de una persona
que obliga a otra persona (victima) a tener acceso
carnal por via vaginal, anal o bucal o realiza otros
actos andlogos introduciendo objetos o partes
del cuerpo por alguna de las dos primeras vias?,
Cabe sefalar el peso del machismo como sistema
desigual de género que da origen a un ambiente
de violencia en contra de la mujer, evidenciados
por los altos indices de violencia familiar. Hasta
1997 la ley peruana eximia de pena al violador por
matrimonio con la victima (Ley 26770), reforzando la
vulnerabilidad de las mujeres y la impunidad.

Entre enero y julio del 2015 hubo 33 160 casos de
violencia familiar y sexual en el Pery, de los cuales un
tercio son contra nifia/os y adolescentes, de los cuales
menos de la mitad del total son denunciados?. La
vulnerabilidad es mayor para las adolescentes, en
especial menores de 14 afos, y las mujeres unidas
en situaciones de pobreza, exclusién social y de nivel
educativo mdés bajo. Los dos grupos tienen menor
probabilidad de denunciar la agresién sexual, o
la denuncian después de haber sufrido repetidas
agresiones, por miedo de perder el acceso a escasos
recursos economicos y sociales, ademas del temor a
la estigmatizacién (Yon, 2015; Reyes, 2008). Al no
denunciar, también son pocas las mujeres que acuden
a servicios de salud para prevenir embarazos con
métodos de emergencia. Segun los profesionales de
salud entrevistados, una proporcion importante de los

2015, consultado el 24/08/2015. http://www.mimp.gob.pe/index.php?
option=com_content&view=article&id=14O1&ltemid=431




embarazos no deseados ocurren debido a situaciones
de agresiones sexuales y de violencia familiar.

El trabajo de campo para este estudio sucedio
durante el debate nacional sobre el proyecto de ley
de despenalizacion del aborto en casos de violaciones
y de la campafa a favor de la despenalizacion,
‘Déjala decidir’, en la cual participa MdM en el
Perd. Consecuentemente, el tema fue evocado con
frecuencia en las entrevistas y permitido recoger
algunos puntos de interés sobre las representaciones
que hay sobre el aborto. Aunque muchos profesionales
de salud siguen divididos con respeto al tema del
aborto, algunos, incluso con convicciones religiosas,
llegan a aceptar que haya una despenalizacién para
violaciones.

“Yo personalmente, yo soy catdlica y como catdlica
no estoy muy de acuerdo con los abortos provocados.
Aunque a veces hay condiciones que si, con estd en
peligro la vida de la mama, cuando es una violacidn,
yo si, si estaria de acuerdo. Ha sido tan traumdtico a
veces que un hijo [..] seria condenarlas a una vida..
muy traumdtica, muy de miseria, muy de sufrimientos...
yo a fodas esas madres yo les aconsejo que les den en
adopcidn. Para el bebe, bien para el bebe, bien para
ella. Salvar dos vidas.”

Asistente social - 22

“En el caso mio, personal, es porque si' estoy a favor de
la vida. Aparte, le doy la informacion de que pueda
de repente tener ofra manera de ver las cosas en el
sentido de que si pueda tener el bebé. [..] En el caso
de que sea un embarazo no deseado, en mi caso, ya
uno con la informacidn que tiene y la informacidn que
va, es responsabilidad de cada uno, ino? Uno asume
esa responsabilidad. En el caso de violacidn sexual, si
ahi si. Seria muy dificil mantener un embarazo de algo
que ha sido tan traumatico para uno - en ese caso
s estoy a favor de que cuando hay una violacidn [..]
Caso de violencia sexual, si me parece que deberia
haber un aborto.”

Médica - 17

Aun asi, muchos profesionales de salud e incluso
mujeres que hemos entrevistado estdn en contra de
esa despenalizacidn en casos de violacion.

‘Imaginate la violacion debe ser horrible. Pero también
no comparto también ese de aborto, claro que también

debe ser horrible, pero tambien es un ser humano.

Una vida que ya palpita dentro de ti, como te digo, yo
sentia que se movia por acd, por acd, e imaginate que
estaba embarazada, imaginate una violacion debe
ser horrible, pero no hay derecho a matar este feto,
porque esta la vida adentro. Un corazoncito chiquitito
indefenso”

Mujer entre 40-50 afios, grupo focal O3

Con respecto a las representaciones acerca del aborto
en general, la resistencia a aceptar el aborto incluso
en casos de violaciones, reconocidas como un crimeny
una experiencia traumdatica, refleja la importancia de
las creencias religiosas y morales. Esas creencias, con
origen en la moral catdlica de la defensa del derecho
a la vida desde el momento de la concepcidn, siguen
dominando las representaciones sociales y tienen una
influencia sobre la sexualidad y la fecundidad en el
Perd, como en América Latina en general (Guillaume,

Lerner, 2009%b).




CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

Estainvestigacion tuvo porobjetivo general documentar
y analizar de manera profundizada los determinantes
socioculturales y comunitarios de los embarazos no
deseados y de los abortos inseguros en el distrito de
Villa EI Salvador. Recordemos que los determinantes
socioculturales en relacién a la salud se entfienden
como el “conjunto de normas, valores, conocimientos
y prdcticas populares, en relacion con la sanidad,
que regulan las formas de hacer, decir y pensar en la
salud, la enfermedad o incluso la atencién sanitaria”

(Bouchon, 2012).

Dentro de este marco, los resultados de esta
investigacion son de gran interés por el hecho de
enfocarse en los aspectos sociales en los cuales
se desarrollan las representaciones y practicas de
profesionales de salud y, en menor escala, de una
parte de los/as usuarios/as. Este enfoque permitid
mostrar las consecuencias, directas e indirectas, de los
discursos, las representaciones sobre las practicas y las
barreras en el uso de anticonceptivos. Las limitaciones
de este estudio, en especial la dificultad en contactar
y entrevistar a mujeres que han tenido experiencia de
END y abortos inducidos, pueden ser analizadas como
reveladoras de la moral sobre la sexualidad vigente
en la comunidad y de las consecuencias sociales
asociadas a ambos fendmenos; los cudles merecen

ser una reflexion en futuras investigaciones.

Las evidencias en Perd muestran la importancia de
integrar las dimensiones socioculturales y el enfoque
de derechos sexuales y reproductivos en las acciones
de politicas publicas para mejorar el alcance de
estas politicas y su calidad para la comunidad (Yon,
2015). Se espera que los hallazgos presentados aqui
permitan fomentar transformaciones en las prdcticas y
los discursos, contribuyendo asi a disminuir las barreras
de toda indole, a alcanzar una cobertura mas amplia
y directa con las poblaciones clave y a fortalecer
la capacidad de mujeres y hombres de ejercer sus
derechos sexuales y reproductivos.

411. BARRERAS EN LA PREVENCION
A LOS EMBARAZOS NO DESEADOS

Para las/os adolescentes, parte de las barreras identi-
ficadas se ocasionan por tres factores : los problemas
estructurales de desabastecimiento (que afectan a las
mujeres en general), las recomendaciones restrictivas
del MINSA con respecto a la distribucion de anti-
conceptivos hacia los/as adolescentes y por dltimo la
ausencia de consultorios diferenciados en los centros
de salud. Mds alld de las estructuras sanitarias, se
encontré que las representaciones sociales y los
tabues vigentes entre los adultos, padres y profesores,
sobre la sexualidad de los/as adolescentes influyen
de manera determinante el acceso y el didlogo sobre
sexualidad en general y sobre los métodos de preven-
cién de embarazos. Esta constatacidn corrobora otros
estudios sobre la incomodidad y verglenza de los/
as profesores/as en hablar de temas de sexualidad
y la persistencia de la polémica sobre la sexualidad
de los/as adolescentes (Yon, 2015; Gutiérrez, 2007).
Una futura investigacion enfocada en lo que se dice,
como explican y lo que callan los padres, madres y
docentes seria de gran interés para completar y pro-
fundizar esta constatacion.

Otro factor social importante es el contexto de fami-
lias en situacion de anomia, en las cuales hay menos
didlogo y poca confianza, aumentando la probabi-
lidad de un END. Una encuesta con estudiantes de
secundaria en lca, Pery, identificd que aquellos/as
que fenian padres separados, divorciados o vivian
con los abuelos empiezan sus relaciones sexuales
mds temprano; los autores subrayan que aquellos/
as que fienen mas informaciones sobre sexualidad en
los hogares suelen retrasar el inicio de sus relaciones
sexuales (Maturana et al 2009). Frente a esta situa-
cion en los hogares, algunos profesionales de salud
entrevistados opinan que los colegios deben incre-
mentar las charlas y la difusion de informaciones de
calidad sobre SSR. Sin embargo, una comunicacién no
asegura una puesta en prdctica. Otros profesionales
entrevistados subrayan que los/as jévenes no logran
aplicar las informaciones sobre SSR que reciben en su
cotidiano por la falta de empoderamiento personal en
sus proyectos de vida, por contextos sociales y fami-

liares de anomia, por la moral de prohibicion de la
sexualidad de los/as adolescentes y por el machismo.




El uso de métodos anticonceptivos se encuentra fragi-
lizado en contextos familiares donde se desaprueba
la sexualidad de los/as jévenes y con bajos lazos de
confianza y didlogo entre los/as adolescentes y sus
padres y madres, como es el caso en las familias en
situacion de anomia relatadas en nuestra investiga-
cién (Bajos et al, 2002; Abramovay et al, 2004
Asimismo, la OMS sugiere que intervenir para “hacer
con que el ambiente inmediato de los/as jovenes
adolescentes los apoye mds pues, esto puede ser
un camino mas eficaz para cambiar comportamien-
tos que incrementar sus conocimientos y competen-
cias individuales®®” [OMS, 20M]. La OMS también
subraya la influencia del ambiente alrededor de los/
as adolescentes en la prevalencia de practicas de
riesgo, como el uso de alcohol y drogas, la desercion
escolar, y la coercién por los pares. Todos estos fac-
tores también fueron hallados en el presente estudio
como estando asociados a los END. Aunque la litera-
tura asocie el bajo uso de métodos anticonceptivos a
relaciones afectivas estables entre los/as adolescentes
y a representaciones sobre confianza y fidelidad
(Abramovay, 2004; Noblega, 2009), las entrevistas
en VES sefalaron mas bien los comportamientos de
riesgo, asociados a fiestas con uso de alcohol y la pre-
sion de los pares, que contribuyen a la vulnerabilidad
sexual de las adolescentes (Yon, 2015).

El peso de la religién y del machismo constituye ofra
parte del espectro de barreras para mujeres adultas,
pero que fambién atafien a las adolescentes. Para
todas las mujeres, la prdctica anticonceptiva es el
resultado de una serie de decisiones de su cuidado
de la salud en general y de 6gicas de la elaboracion
de un proyecto de vida que interaccionan con diver-
sas normas y modelos sociales (Bajos et al, 2002).
Consecuentemente, se presupone que ellas tienen una
capacidad de dirigir sus vidas. Esta capacidad varia
a medida que los individuos disponen de recursos
(sociales, econdmicos, psicoldgicos..] que provienen
de su herencia familiar, social, cultural, educativa y de
relaciones humanas (Bourchayer 1989, citado por Bajos
et al, 2002). La vulnerabilidad de un segmento de
mujeres adultas en unidn se explicaria por la experien-
cia que tienen en su ambiente inmediato, que son las
relaciones asimétricas de género y sus consecuencias
como la violencia familiar y sexual, que se afiaden a
los limitados recursos econdmicos, educativos y sociales
resultando en una reducida autonomia para tomar sus
decisiones y elegir su trayectoria de vida (incluyendo de
anticoncepcién o de fecundidad/maternidad).

30 - Traduccién libre

41.2. MECANISMOS DE GESTION
COMUNITARIA'Y MANEJO FAMILIAR
DE LOS END Y ABORTOS

En contextos de bajos recursos econémicos las adoles-
centes suelen salir del hogar de sus padres tras emba-
razarse, ya sea para vivir con la familia de su pareja o
para formar un nuevo hogar con la pareja (Mendoza,
Subiria, 2013]. Los resultados de la presente investi-
gacion sefalan que en muchos casos las adolescentes
son hostigadas y aisladas, lo que perjudica su autoes-
tima'y su autonomia, con consecuencias sobre el segui-
miento prenatal y los cuidados generales con su salud
y la salud del nifio/a. El embarazo también interrumpe
la trayectoria escolar de las adolescentes, dejando
de lado cualquier plan de movilidad socioecondmica,
y en menor proporcion el de sus parejas masculinas
adolescentes (Banco Mundial, 2012). Aunque no se
pudo entrevistar a mujeres jovenes con experiencias
de END que tuvieron sus hijo/as, los estudios apuntan
las diversas dificultades sociales y econdmicas que
estas experimentan en sus trayectorias, dificultades
que son mas frecuentes y agudas en situaciones de
pobreza (Noblega, 2009). En estos contextos, hay
una reproduccién de los roles de género tradicionales
en los cuales la mujer es madre y esposa, responsabi-
lizandose de las tareas domésticas y de la descenden-
cia, mientras la pareja masculina trabaja y se asume
como el Unico proveedor econdmico, reforzando de
paso la asimetria de las relaciones dentro de la pareja

(Del Mastro, 2013,

Con respecto al manejo comunitario, las opiniones
sobre los END y abortos, los/as promotore/as adoles-
centes manifestaron la representacion de que los END
son resultantes de la falta de responsabilidad y madu-
rez de los jévenes; comentario que nos hizo eco pues
también fue mencionado en las opiniones de mujeres
adultas en los grupos focales. De ahi que se puede
afirmar que ese publico sensibilizado y capacitado a
los discursos de planificacién familiar ha integrado la
norma de control de los embarazos por los anticoncep-
tivos y de la “buena edad para ser madre” (Bajos et al,
2002; Abramovay et al, 2004]. Habria entonces dos
normas sociales contradictorias en la comunidad de
Villa El Salvador : una norma del uso de anticoncep-
tivos, promocionada por el sistema de salud y los/as
promotores/as, y otra norma del tabu sobre la sexua-
lidad y del machismo, arraigada en los discursos y
précticas de la comunidad (Yon, 2015). Esta dltima
norma se traduce en actitudes de estigmatizacion




a las jovenes madres, el rechazo y el juzgamiento
negativo por parte de su entorno familiar y educativo,
incrementando la vulnerabilidad social de aquellas
que no cuentan ese apoyo, al mismo tiempo en que
influye de manera negativa en el uso de anticoncep-

tivos (Noblega, 2009).

Las representaciones y opiniones sobre los abortos
inducidos, seguros o inseguros, también reflejan estas
dos normas sociales, sea al responsabilizar por la falta
de cuidado a las mujeres o al condenarlas por précti-
cas consideradas como desviadas desde el punto de
vista de la moral y de la religién, ambas coherentes
con el marco legal nacional. Las mujeres adultas en
situaciones de pobreza reflejan la segunda norma al
condenar las mujeres que han abortado y al ser menos
favorables a los abortos terapéuticos o en casos de
violaciones; las mujeres de ese tramo que han abor-
tado han expresado sentimientos de culpa (Lafaurie
et al, 2005). Las mujeres jévenes que han abortado,
entrevistadas en este estudio, admiten haber fallado
a la norma de “deber anticonceptivo” (Bajos et al,
2002), que hace recordar la complejidad y las limi-
taciones de la gestion de la anticoncepcion en el coti-
diano. Complejidad también ilustrada por las repre-
sentaciones de las mujeres sobre los anticonceptivos
modernos. La decisidén y los recursos econdmicos e
informativos para abortar son movilizados por mujeres
y entre mujeres, en especial con las amigas, sin la
participacién masculina. El bajo involucramiento de
los hombres en la practica del aborto se confirma en
encuestas en las cudles se evidencia que las mujeres
estdn mds familiarizadas con casos de abortos en su
entorno que los hombres (Abramovay et al, 2004).
involucramiento de los hombres en la decisién y accidn
del aborto es ambiguo en el contexto latinoameri-
cano, desde la ausencia total de interés de la parte
de los hombres a un malestar y una preocupacion por
los riesgos. Estas reacciones suelen ser determinadas
por las modalidades de las relaciones amorosas y

sexuales. (Guillaume, Lerner, 2009%b).

4.1.5. PERCEPCIONES Y ACTITUDES
DE LOS PROFESIONALES DE SALUD
FRENTE A LOS END Y LOS ABORTOS

Los profesionales de salud entrevistados son favo-
rables al uso de métodos anticonceptivos, incluso por
adolescentes para prevenir embarazos no deseados.
Pero esto se debe al sesgo inculcado desde el reclu-

tamiento de los profesionales entrevistados y su previa
sensibilizacion sobre la SSR. Ahora bien, este resultado
es positivo si comparamos con hallazgos de ofros estu-
dios en los que los profesionales de salud “resisten a
brindar preservativos y otros métodos anticonceptivos
a adolescentes por considerar que aidn no debian
tener relaciones sexuales” (Yon, 2015).

Sin embargo, algunos profesionales todavia tienen
representaciones en contra de algunos métodos para
mujeres jovenes que no corresponden a la literatura
cientifica (OMS, 2010 y 2011); representaciones que
son reforzadas por las mismas normas ministeriales. Es
decir, la baja implementacién de recursos y acciones
de las politicas publicas, que reconocen formalmente
la necesidad de programas diferenciados para ado-
lescentes con enfoque en derechos en SSR, revela un
confexto adverso dentro de las instituciones para la
cobertura de calidad de planificacién familiar para los/
as adolescentes (Yon, 2015). Este contexto resulta de
la historia reciente contradictoria en materia de poli-
ticas de planificacién familiar en el Perd, que alterno
politicas conservadoras con poco compromiso con
la SSR, durante las cuales se restringié la educacion
sexual para los adolescentes y el acceso a los métodos
anticonceptivos para las mujeres en general, especial-
mente la AOE que todavia persiste (Coe, 2004). Las
demandas y dificultades mencionadas por los profe-
sionales de salud para implementar acciones de SSR
especificas a los adolescentes también son un aspecto
que se tuvo eco en esta investigacion.

La literatura muestra que hay buena aceptacion entre
médicos gineco-obstetras del aborto terapéutico y de
la despenalizacién del aborto en casos de violaciones, y
una menor aceptacion de la legalizacién del aborto para
casos de dificultades econdmicas o fallas de anticoncep-
tivos (Pace et al, 2006). Sin embargo, una parte de
los profesionales de salud entrevistados en este estudio
apoyan a mujeres que desean abortar principalmente
para evitar el riesgo de mortalidad materna, pero tam-
bién en casos de dificultades socio econdmicas, eviden-
ciando la contradiccion entre la salud pdblica y el marco
legal restrictivo que favorece abortos inseguros. Se halld
pues que el argumento de salud pudblica, en especial
los riesgos de embarazos complicados en adolescentes
(Okomura et al, 2014) y de abortos inseguros, es sensi-
blemente mads frecuente que el argumento a favor de los
derechos de las mujeres de disponer y decidir sobre sus
cuerpos. Eso nos demuestra que todavia hay progresos
por hacer para sensibilizar los profesionales de salud y la




comunidad sobre los derechos sexuales y reproductivos.
En cuanto a la atencién postaborto o a abortos incom-
pletos, los/las profesionales de salud entrevistados en
Villa El Salvador no tienen resistencias en practicarlos
a las mujeres que hayan inducido abortos con medi-
camentos. Es mds, algunos/as profesionales asegu-
ran haber rechazado la practica de denuncia de las
mujeres que provocan abortos. En la década pasada,
algunos/as profesionales de salud tuvieron reser-
vas para brindar servicios de postaborto por temor
a represalias por parte de las autoridades de los
establecimientos, ello coincidid con la prohibicion de
la AOE, configurando un contexto de restriccion de la
planificacién familiar (Ferrando, 2006; Coe, 2004,
El comité de las Naciones Unidas para la eliminacién
de la Discriminacién contra la Mujer (CEDAW, 2014)
reiterd su preocupacion con la situacion de los dere-
chos de la mujer en el Perl desde el marco legal del
Estado, y en especial a la prohibicién de la distribu-
cién gratuita de la AOE, la penalizacién del aborto
en casos de violacién y la obligacién de denuncia del
aborto establecida en el articulo 30 de la Ley gene-
ral de Salud. La misma comision recomendd que se
divulguen las directrices técnicas relativas al aborto
terapéutico al personal de salud, promocionando una
aplicacién de tales directrices con una interpretacion
amplia al derecho a la salud fisica, mental y social.

4.2. RECOMENDACIONES

Al término del presente andlisis se pueden hacer dos
recomendaciones generales y transversales que son
(1) el refuerzo y ampliacién del alcance de todas las
iniciativas ya existentes para que capten a las pobla-
ciones mds vulnerables y (2] la mejora de la calidad de
los servicios a través de la integracidon de un abordaje
de derechos sexuales y reproductivos y el refuerzo de
la igualdad de género. Sin embargo, se puede sefia-
lar actividades e intervenciones posibles en ambitos
especificos.

Actividades dirigidas a las poblaciones

+ Crear en conjunto con los/as adolescentes talleres,
materiales y camparias de prevenciéon de los END y
de educacion sexual y reproductiva. De estos talleres
se obtendrd un lenguaje y una visién propia de los/as
adolescentes y con un enfoque en sus derechos.

+ Involucrary estrechar las relaciones entre los actores
alrededor de los/as adolescentes : padres y madres

de familias, los colegios, los centros de salud y con

ONGs. Esta comunicacion permitird divulgar y mejorar
los conocimientos y manejo de temas de SSR.

+ Promover la amplia difusion de los servicios de pla-
nificacién familiar, por ejemplo difundiendo en los
medios de comunicacién de masas informaciones
sobre los servicios de planificacién familiar, los hora-
rios de atencidn, los diferentes tipos de métodos
anticonceptivos. Enfatizar la necesidad de consultar
previamente con un profesional de salud con el fin de
obtener un método adecuado para cada mujer y los
riesgos de la automedicacion.

+ Hacer promocion de la planificacion familiar y de la
prevencion de la violencia domeéstica en sitios de ocio,
como en los parques, en los dias de fiesta o en ferias,
con discursos dirigidos a mujeres y varones.

+ Continuar, ampliar y sistematizar las actividades de
educacion sexual en los colegios. Estas charlas organi-
zadas deben serimpartidas por docentes capacitados
y por profesionales de salud. Esas actividades deben
empezar de preferencia a temprana edad, desde
primaria, con un lenguaje adaptado a cada edad y
con mensajes positivos que promocionen, ademds
de los aspectos médicos, la autoestima, la igualdad
de género y los derechos sexuales y reproductivos.
Enfatizar los riesgos de los embarazos no deseados,
de sus consecuencias y de las ITS, pero sin discursos
moralizantes ni susceptibles de atemorizar al piblico
receptor (como por ejemplo, la educacién sexual
negativa por imdgenes de enfermedades sexuales en
etapa avanzadal.

« Capacitar y sensibilizar de manera sistematica
a todos los docentes sobre los temas de derechos
sexuales y reproductivos y de igualdad de género.

+ Apoyar a los grupos de pares adolescentes y los/as
promotores/as de salud adolescentes para aumen-
tar su alcance entre los pares. Apoyar a la creacién y
capacitacion de nuevos grupos y apoyar aquellos que
ya existen.

Actividades dirigidas a los servicios de salud

+ Asegurary garantizar recursos humanos capacitados
y recursos materiales para el desarrollo de acciones
de promocidn, prevencién y atencién a los embarazos
no deseados y a la planificacion familiar.

+ Capacitar y sensibilizar a los profesionales de salud
sobre los métodos anticonceptivos, sus efectos secun-




darios y sobre el empleo de una pedagogia con el
fin de poder transmitir esas informaciones de manera
mas efectiva a las usuarias, mejorando la confianza y
el didlogo.

+ Fortalecer los mecanismos de colaboracion entre los
servicios de salud y las instituciones [colegio y ONGs]
que frabajan con adolescentes.

Al nivel de los responsables y de los espacios
politicos de decision.

+ Aplicar el Plan Multisectorial de prevencién al emba-
razo adolescente y promover, en el admbito del Plan, la
atencion en salud y la educacién de calidad.

+ Difundir e implementar los “Lineamientos educativos
y orientaciones pedagdgicas para la educacion sexual
integral’, aprobada por el Ministerio de Educacion en
el 2008, con su enfoque de derechos humanos, equi-
dad de género e interculturalidad.

+ Aumentar y capacitar en SSR los recursos humanos
en los centros de salud y de las instituciones educati-
vas de Villa El Salvador.

+ Reconocer el trabajo de las promotoras de salud,
capacitarlas y remunerarlas para permitir un mejor
alcance de sus acciones.

+ Planear un proyecto nacional de prevencién a la vio-
lencia hacia la mujer y a las violaciones con enfoque
sobre los derechos humanos y la igualdad de género.

« Solicitar que se autorice la distribucion gratuita de
la AOE en los establecimientos del MINSA.

+ Sensibilizar a los responsables politicos sobre las evi-
dencias cientificas acerca de los abortos inseguros y
promocionar una politica de salud publica basada en
derechos fundamentales.

+ Aprobar la despenalizacion del aborto en casos de
violacion.

Para futuras investigaciones

Durante la investigacion se presentaron varias dificul-
tades para contactar y entrevistar a mujeres que han
tenido embarazos no deseados, pese a que los profe-
sionales de salud hayan indicado que la mayoria de
las mujeres que son madres han tenido un embarazo

no deseado. Podemos llegar a la hipdtesis de que

esa paradoja seria un sinfoma de la estigmatizacion
que hay entorno de los embarazos no deseados. Se
puede atribuir esto al machismo y al rol tradicional de
la mujer, bien como as condiciones socioeconémicas.
Y, a su vez, el responsabilizar y condenar que se hace
sobre la mujer cuando no ha logrado cuidarse, como
hemos visto en relacion a los abortos. Esta dificultad de
encontrar a mujeres, en especial a jévenes, que admi-
tieran haber tenido experiencia de abortos inducidos
también se ha hecho evidente en otras investigaciones
sobre el tema (Abramovay et al, 2004).

Sin embargo, se puede hacer una autocritica de nues-
tra estrategia de campo y sacar lecciones para futuras
investigaciones sobre la manera de abordar ese tema
tan sensible y responder a las preguntas resultantes
de esta investigacion. Otra forma de abordar que nos
parece ser pertinente en futuras investigaciones seria
un enfoque en las historia de vida de mujeres entre
18-30 afios. De forma retrospectiva, se incluye en los
temas abordados en las entrevistas la etapa adoles-
cente, las relaciones de las mujeres con su entorno,
y @ su vez sus conocimientos y uso de métodos anti-
conceptivos en general. Con esa entrada, seria mds
facil recolectar experiencias, précticas y opiniones
sobre anticonceptivos y abortos y comprender mejor
los factores que facilitan o dificultan su uso desde el
punto de vista de la vivencia de las mujeres.

En segundo, seria igualmente importante investigar
los discursos y practicas de los hombres jévenes y
adultos acerca de la sexualidad en general y de los
embarazos no deseados y abortos, un tema sobre el
cual hay escasas investigaciones (Guillaume, Lerner,
2009b). Esto nos puede ayudar a confrontar y com-
prender las normas y representaciones sobre estos
temas de reproduccion y de sexualidad y la parte de
la matriz del machismo en las practicas.

Finalmente, otra parte ausente del presente andlisis con
respecto a los/as adolescentes fueron las representa-
ciones y practicas de los/as profesores de los colegios
sobre la transmisién de informaciones sobre SSR hacia
los/as adolescentes. Se recomienda hacer estudios
etnograficos, con observaciones sistemdticas y entre-
vistas profundizadas con el objetivo de evidenciar las
normas sobre sexualidad, el apoyo y la calidad de la
informacién disponible para los/as adolescentes. Este
aporte contribuiria a mejorar la estrategia de educacion
sexual en los colegios y la capacitacién de los docentes
y de pares multiplicadores entre los/as adolescentes.
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ANEXOS

6.1. ESTADISTICAS Y DEFINICIONES LEGALES

PERU : PRINCIPALES INDICADORES DE FECUNDIDAD

Planificacidn de la Fecundidad

Nacimientos ocurridos en los Ultimos 5 afios en mujeres que no deseaban

tener hija/os 19,8%
Nacimientos ocurridos en los Ultimos 5 afios mujeres que no deseaban
tener hija/os y /o que hubieron querido postergar 53,3%

Porcentaje de mujeres actualmente unidas :

Que no desea tener més hijo/as (incluyendo mujeres esterilizadas) 60,6 %

Que desea postergar el nacimiento siguiente dos afios o mas 22,8 %
Preferencias reproductivas

Tasa global de fecundidad deseada 1,8 hijo/as promedio/mujer
Tasa global de fecundidad observada 2,5 hijofas promedio/mujer
Area urbana 2,3 hijo/as por mujer
Area rural 3,3 hijo/as por mujer

Numero medio ideal de hijos/as

para mujeres de 15 a 49 afios de edad 2,4 hijo/as por mujer
Area urbana 2.4 hijo/as por mujer
Area rural 2,6 hijo/as por mujer
Mujeres actualmente unidas 56,7 %

Area urbana 535 %

Area rural 679 %
Mujeres que han estado unidas alguna vez 67,8 %

Area urbana 655 %

Area rural 76,0 %

Edad mediana a la primera unién

(mujeres de 25 a 49 aios de edad) 21,8 afios
Area urbana 22,7 afos

Area rural 19,5 afios
Edad mediana al primer nacimiento (mujeres de 25 a 49 afos de edad) 22,1 afios

Area urbana 22,9 afios

Area rural 20,0 afios

Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos

por mujeres en edad fértil

Porcentaje de mujeres que conoce algin método de planificacién familiar

(todas mujeres de 15-49 afios de edad] 99,7 %
Que conoce algin método moderno (mujeres actualmente
unidas) 999 %
. JO
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of )
Que actualmente usa algin método
(mujeres actualmente unidas) 74,6 %
Area urbana 74,6 %
Area rural 74,8 %
Que actualmente usa un método moderno
(mujeres actualmente unidas) 52,2 %
Area urbana 541 %
Area rural 46,8 %
Que actualmente usa un método tradicional
(mujeres actualmente unidas) 22,4 %
Area urbana 20,4 %
Area rural 28,0 %
Proporcién de mujeres con demanda insatisfecha de planificacién
familiar (mujeres actualmente unidas) 8,6 %
Area urbana 81%
Area rural 101%

Fuente : Instituto Nacional de Estadistica e Informdtica (2015) - Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
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DERU . ADOLESCENTES (15-19 ANOS) QUE YA SON MADRES O QUE
ESTAN EMBARAZADAS POR PRIMERA VEZ, SEGUN CARACTERISTICA
SELECCIONADA, 2014 (Porcentaje)

Adolescentes alguna vez

embarazadas
Caracteristica Total alguna vez NUmero de
seleccionada Ya son madres Embarazadas con embarazadas % mujeres
% el primer hijo/a %
Edad

15 19 0.8 2,7 867

16 54 12 6,6 886

17 8.8 37 12,4 928

18 179 4,4 22,2 858

19 26,7 4,6 31,2 773

Nivel de educacidn

Sin educacioén * o 7
Primaria 29,3 4,8 34,1 299
Secundaria 12 29 14,2 3459
Superior 4,9 1,6 6,4 546
Quintil de riqueza

Quintil inferior 20,7 3,3 24,0 818
Segundo quintil 15,7 34 19.0 901
Quwintil Intermedio 9,6 3,8 13,3 909
Cuarto quintil 73 19 93 892
Quintil superior 54 2,0 74 790

Total 2014 29 4 311

Total 2009 11 2,7 13,7 4536

Nota : Las tasas o porcentajes basados en menos de 20 casos sin ponderar no se muestran (¥
y las tasas o porcentajes basados en 20-24 casos se presentan entre paréntesis.

Fuente : Instituto Nacional de Estadistica e Informdtica (2015) - Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (p.129)
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PERU : INDICADORES DE VIOLENCIA FAMILIAR A

MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS (Porcentaje)

Area urbana

Area rural

Violencia fisica por el esposo o compafiero
Area urbana

Area rural

Area urbana
)
Area rural

por el esposo o compaiiero
Area urbana
Area rural

por otros personas
Area urbana
Area rural

Violencia psicolégica y/o verbal por el esposo o compafiero

Violencia sexual por el esposo o compatiero

Violencia fisica bajo los efectos del licor/drogas o ambos

Mujeres de 15-49 afos de edad que fueron maltratadas

694
699
681

32,3
32,8

309
79

7.7
8,5

50,8
47,6
598

17,3
120
11.8

Fuente : Instituto Nacional de Estadistica e Informdtica (2015) - Encuesta Demogrdfica y de Salud Familiar

DEFINICION DE AGRESION SEXUAL SEGUN EL CODIGO PENAL PERUANO

(1991)

Articulo 170 modificado por el Articulo 1de la Ley N® 3OO76, publicada el 19 agosto 2013, disponible en :
http://spij.minjus.gob.pe/CLP/contenidos.dll?f=templates&fn=default-codpenal.htm&vid=Ciclope:CL Pdemo

“Articulo 170. Violacidn sexual

El que con violencia o grave amenaza, obliga a una
persona a tener acceso carnal por via vaginal, anal
o bucal o realiza otros actos analogos introduciendo
objetos o partes del cuerpo por alguna de las dos
primeras vias, sera reprimido con pena privativa de
libertad no menor de seis ni mayor de ocho afos.

La pena serd no menor de doce ni mayor de die-
ciocho afos e inhabilitacion conforme corresponda :

1. Si la violacidn se realiza a mano armada o por dos
o mds sujetos. (*] RECTIFICADO POR FE DE ERRATAS

2. Si para la ejecucidn del delito se haya prevalido
de cualquier posicidn o cargo que le dé particular
autoridad sobre la victima, o de una relacion de pa-
rentesco por ser ascendente, cényuge, conviviente
de este, descendiente o hermano, por naturaleza o

adopcidn o afines de la victima, de una relacidn pro-
veniente de un contrato de locacién de servicios, de
una relacion laboral o si la victima le presta servicios
como trabajador del hogar.

3. Si fuere cometido por personal perteneciente a
las Fuerzas Armadas, Policia Nacional del Perd, Se-
renazgo, Policia Municipal o vigilancia privada, en
ejercicio de su funcidn publica.

4. Si el autor tuviere conocimiento de ser portador
de una enfermedad de transmision sexual grave.

5. Si el autor es docente o auxiliar de educacidn del
centro educativo donde estudia la victima.

6. Si la victima tiene entre catorce y menos de die-
ciocho afos de edad.”

/)
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6.2. TERMINOS DE
REFERENCIA

CONVOCATORIA DE PROPUESTAS

CONSULTA para::

«Un estudio transversal y un andlisis
comparativo de los determinantes
socioculturales y comunitarios de los
embarazos no deseados y los abortos,
especialmente en el tramo de edad entre
15y 24 afios de» - Estudio multipais

I. CONTEXTO
A. ORIGEN DE LA CONSULTA

A pesar de que la salud materna ha sido el objeto
de iniciativas positivas por parte de la comunidad in-
ternacional, uno de los determinantes mayores de la
mortalidad materna, nunca se ha llegado a tener real-
mente en cuenta desde las recomendaciones hechas
en la conferencia de El Cairo de 1994 : la prevencién
y el manejo de los embarazos no deseados (END).
De hecho, los avances se enfrentan a fuertes oposi-
ciones a nivel nacional e internacional, dejando ain
muy escasos y limitados los logros conseguidos en esta
materia. En 2008, se estima que 86 de los 208 mil-
lones de embarazos fueron no deseados. Los abortos
en condiciones de riesgo serian la causa de 47000
fallecimientos maternos al afio.

En el seno de sus proyectos, MdM ha podido identifi-
car lo siguiente :

+ Las mujeres se enfrentan a numerosos obstdculos
(legales, financieros, socioculturales, sanitarios y geo-
gréficos), que favorecen la existencia de END y/o obs-
taculizan su tratamiento.

+ A pesar de existir un marco legal restrictivo, es fre-
cuente el recurso al aborto para el tfratamiento de los
END.

+ No existe una cultura familiar en lo que a la educa-
cion sexual de los jovenes se refiere, en el seno de las
familias y las comunidades, lo que provoca el esca-
so conocimiento de los medios de control de los END,
principalmente entre los jovenes.

+ Las necesidades de atencidon en salud sexual y
reproductiva (SSR) de las mujeres son importantes e
insatisfechas.

+ Las chicas jovenes estan particularmente expuestas
a los riesgos de los embarazos no deseados y de la
interrupcion voluntaria del embarazo; por lo que ne-
cesitan un manejo adaptado que, por el momento,
resulta inadecuado.

En este marco, MdM hace de la prevencion y el trata-
miento de los END una temdtica prioritaria, implemen-
tando un programa especifico dedicado a esta pro-
blemdtica, que cuenta todavia con una movilizacion
muy escasa de la comunidad internacional. Uno de los
resultados esperados es la documentacion y difusion
de informacion sobre los determinantes que inciden en
los embarazos no deseados. Para ello, se ha previsto
la realizacién de un estudio socio antropoldgico en 4
los proyectos que integran este programa. Este estu-
dio se dirige a perfilar y objetivar las constataciones
realizadas por los equipos con la finalidad de adaptar
nuestros enfoques y la forma de comunicar sobre las
realidades vividas.

B. PRESENTACION BREVE DEL
PROYECTO

MdM desarrolla la problemdtica de los END en varios
paises, en particular América Latina y El Caribe, Africo,
Medio Orientey Europa del Este. Concretamente, MdM
acaba de iniciar un programa dirigido a Confribuir a
la reduccidn de la mortalidad y morbilidad materna
asociada a los embarazos no deseados en 4 paises
(Burkina Faso, Republica Democrdtica del Congo,
Palestina y Perd). Este programa pretende desarrollar
4 resultados principales :

+ Elandlisis y la consideracion de las barreras que hay
en la prevencidn y tratamiento de los END;

+ El refuerzo de los servicios de prevencién y de trata-
miento de los END en las estructuras de salud;

+ El refuerzo de las capacidades de los titulares de
derechos para garantizar su acceso a los servicios y su
capacidad de influencia sobre estos servicios;
 Promover la adopcidon de politicas publicas favo-
rables para una mejor consideracion de los retos de la
prevencion y el tratamiento de los END.

A través de esta convocatoria de propuestas, MdM
aspira a contar con la pericia de investigadores es-
pecializados en los temas de salud sexual y reproduc-
tiva, con el fin de poder organizar un estudio amplio
sobre la problemdtica de los embarazos no deseados
(GND] en cuatro paises de intervencién. El objetivo de

este estudio global es obtener un andlisis transversal y
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comparativo de la problemdtica de los END. Mediante
esta experticia tfransversal, MdM tiene también por
objetivo reforzar su visibilidad a nivel internacional en
esta tematica y contribuir a su defensa.

II. OBJETIVOS

A. OBJETIVOS

Objetivo general del estudio global

El objetivo de este estudio global es proporcionar un
andlisis comparativo de los determinantes sociocultu-
rales y comunitarios de los embarazos no deseados y
los abortos, principalmente en el framo de edad de 15
y 24 afos en los cuatro paises referidos en este estudio.

Objetivos especificos para cada estudio (pais)

+ Analizar las condiciones sociodemogrdficas, cultu-
rales, familiares, medioambientales y econdmicas que
favorecen los embarazos no deseados y de abortos;

+ Recopilar las normas sociales, representaciones po-
pulares y percepciones culturales en torno a la salud
sexual y reproductiva en el seno de las comunidades
locales;

+ Conocer los diferentes mecanismos de manejo fa-
miliar y comunitaria de los embarazos no deseados y
los abortos;

« |dentificar los actores comunitarios y sanitarios que
intervienen en el manejo de la anticoncepcion, los em-
barazos no deseados y los abortos;

* Recopilar la percepcién y la conducta del personal
de salud frente a los abortos y los embarazos no de-
seados;

+ Conocer la calidad de la relacidn terapéutica entre
el personal de salud en los servicios de SSR;

+ Comprender las percepciones de los usuarios de las
estructuras de salud sobre la calidad de los servicios
de salud sexual y reproductiva, la disponibilidad de la
atencion y los umbrales de conocimiento y de confian-
za de los servicios disponibles;

+ Formular preconizaciones con el fin de orientar la es-
trategia de respuesta a la problemdtica de los emba-
razos no deseados y los abortos en las comunidades.

Los objetivos podran adaptarse en funcion de la rea-
lidad de cada contexto. En especial, para el caso de
RDC (Kinsasa), deseariamos estudiar mds concreta-
mente el vinculo entre embarazos no deseados vy la
violencia de género, los mecanismos de manejo de
estos Ultimos, asi como los de las infecciones de trans-
mision sexual.

B. ZONAS DEL ESTUDIO

Paises de realizacion del estudio :

Burkina Faso (distrito de Djibo), RDC (Kinsasal), Pales-
tina (Gaza), Perd (distrito de Villa El Salvador - regién
de Lima]

C.ALCANCEYUSUARIOSDELESTUDIO

Estos estudios ofreceran elementos indispensables
para la calidad de los proyectos. Los resultados eran
utilizados a nivel interno por los equipos, pero podrén
compartirse con nuestros colaboradores con el fin de
que puedan beneficiarse de ellos de la mejor manera.
El estudio serd asimismo difundido en el seno de la red
de MdM vy, posiblemente, en internet. Los datos po-
dran utilizarse para trabajos y publicaciones cientificas
previa autorizacion,

1. METODOLOGIA
A. METODOLOGIA

Se prevé la utilizacion de las técnicas de recogida de
datos cualitativos propias de los estudios socio antro-
poldgicos (observacién, entrevista, Focus Group, etc.).
La metodologia de encuesta queda a desarrollar en
la propuesta.

B. REUN,IC’)N DE ALCANCE DEL
COMITE DE COORDINACION
DE LA EVALUACION

Un comité de coordinacién de MdM llevard a cabo
el seguimiento del desarrollo del estudio. Una primera
reunion para definir el marco global serd celebrada
entre el comité de coordinacion y el equipo de inves-
tigacion permitird definir los términos exactos del es-
tudio. Por otro lado, debe contemplarse una reunién
pareja con los equipos de terreno para ajustar el pro-
tocolo de estudio a las realidades y limitaciones de
cada pais.

Se celebrardn periédicamente reuniones con el comi-
té de coordinacion en persona y por teléfono acerca
del progreso del estudio. Las reuniones para la de-
finicion del marco pueden celebrarse asimismo por
videoconferencia y no implican necesariamente un
desplazamiento a las oficinas de MdM.

C. DOCUMENTOS CLAVE

Se dispondra de :
« Documentos clave de los proyectos (por ejemplo :

informe de la visita exploratoria, etc.)
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* Informes de las encuestas previas y los datos
recogidos sobre el terreno,

» Documentos del programa sobre los END,

« Ultimos informes de visita (desk, etc),

* Informes mensuales

* Planes estratégicos nacionales y ofros documentos
de informacién general sobre la vulnerabilidad vy la
situacion poblacional de cada pais, en caso de estar
a disposicion de los equipos de terreno.

IV. DOCUMENTACION PREVISTA
A. INFORME INICIAL

Se preve la elaboracion previa de un informe inicial
para enmarcar cada estudio en los paises seleccio-
nados. Este documento presentard la metodologia y el
plan de trabajo propuestos, asi como las herramientas
utilizadas (cuestionarios, modelos de entrevista, etc.).
Este documento se someterd a debate en el comité
de coordinacién con anterioridad a la fase de terreno.

B. RESULTADOS PRELIMINARES Y
RECOMENDACIONES

Se prevé una restitucion de los resultados a los equi-
pos de terreno, en forma de informe preliminar o de
presentacion en PowerPoint. Estos resultados prelimi-
nares pueden enviarse al comité de coordinacién para
su aprobacion.

C.INFORMES (5) PARA LOS 4
ESTUDIOS Y EL ESTUDIO GLOBAL

Informes para los 4 estudios

Para cada terreno de estudio, se elaborard un informe
provisional (en francés) sobre los resultados principales
del estudio tras la conclusion de la fase de terreno. De-
berd iracompaiado de una presentacion en PowerPo-
int de los resultados principales y las preconizaciones.
El comité de coordinacién dispondrd de 15 dias a par-
tir de la recepcion del informe provisional para emitir
sus comentarios y observaciones.

El informe definitivo sobre los resultados principales
del estudio debe integrar estos comentarios/observa-
ciones/intercambios/debates.

El texto principal de los resultados del estudio, en for-
mato Word, debe comprender entre 40 y 50 pdginas
(sin contar los anexos), en letra tamafio 12 y espacio
interlineado sencillo, y debe incluir las partes si-
guientes :

« Resumen ejecutivo [méximo de 5 pdginas)

* Introduccion

« Lista de acrénimos

« Contexto (descripcién del proyecto)

+ Objetivos del estudio

+ Metodologia y limites

« Andlisis y resultados principales

+ Conclusiones y preconizaciones

+ Anexos : términos de referenciq, lista de personas en
reuniones y calendario, cuestionarios, modelos de en-
trevista y rejillas de observacion.

El resumen ejecutivo deberd traducirse a inglés.

Informe de estudio global

Se elaborard un informe final provisional (en francés)
que presente un andlisis comparativo de los resultados
sobre la base de los cuatro informes de estudio de
cada pais. MdM dispone entonces de 2 semanas a
partir de la recepcion del informe final provisional
para emitir sus comentarios y observaciones.

El informe final definitivo debe integrar estos comenta-
rios/observaciones/intercambios/debates.

El texto principal del informe de estudio global, en for-
mato Word, debe comprender entre 40 y 50 pdginas
como mdximo [sin contar los anexos), en letra tamario
12 y espacio interlineado sencillo, y debe incluir las
partes siguientes :

« Resumen ejecutivo (mdximo de 5 paginas)

« Introduccion

. Lista de acrénimos

. Contexto (descripcién de los proyectos)

. Objetivos

« Metodologia y limites

« Resultados principales y andlisis comparativo

« Conclusiones y preconizaciones transversales

« Anexos

El resumen ejecutivo deberd traducirse a inglés.

V. ORGANIZACION DEL ESTUDIO
GLOBAL

A. CRITERIOS DE FORMACION DEL
EQUIPO

La propuesta debe asociarse a un equipo de investi-
gacion, incluidos los equipos vinculados a una unidad
de investigacién. Se anima a la participacién efectiva
a estudiantes, doctorandos o post-doctorandos con
la condicién de comprometerse con la coordinacién/
supervision del equipo por medio de un investigador
reconocido.
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Criterio especifico sobre un pais:
Para el caso de RDC, serd necesaria una colaboracién
con un equipo de investigacién local.

B. ESTABLECIMIENTO DE UNA
PLANIFICACION/CRONOGRAMA

Periodo de realizacion del estudio :

+ Burkina y RDC : Inicio a principios de octubre

+ Palestina y Perd : Inicio actual en 2015

* Informes finales provisionales para cada terreno de
estudio previstos en un plazo de 4 semanas tras la
finalizacién de la fase de terreno

« Metaandlisis previsto para finales de 2015

La planificacion a titulo enunciativo estd sujeta a
modificaciones en funcion de la evolucidn del contexto
y, en particular, de las cuestiones de seguridad.

C. COORDINACION Y DIFUSION -
PUNTOS CLAVE

El comité de coordinacion se encargard de validar
los objetivos de los estudios propuestos, de dirigir el
desarrollo del estudio y de velar por la difusion de los
resultados de estos estudios y del metaandlisis.

D. SEGURIDAD

La persona encargada del estudio en el terreno re-
cibird la informacién sobre las normas de seguridad
vigentes en cada pais.

VI. DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTARIA

El presupuesto disponible para este estudio com-
prende enftre 50,000 y 55000 euros brutos.

Este incluye los honorarios, gastos personales, gastos
de transporte internacionales, alojamiento y otros gas-
tos necesarios para el buen desarrollo del estudio.
Durante la fase de terreno, MdM pondré a disposi-
cién del(los) investigador(es) un lugar de trabajo, un
coche con chéfer para los desplazamientos sobre el
terreno de estudio, el material de comunicacién nece-
sario sobre el respeto a las normas de seguridad y un
intérprete, en su caso.

VII. CRITERIOS Y MODALIDADES DE
SELECCION

Tras la comprobar elegibilidad de las propuestas,

cada expediente serd sometido a una evaluacion
por parte del comité de coordinacién compuesto de
expertos técnicos. Este comité se reunird a continuacion
para seleccionar los proyectos sobre la base de las
conclusiones de la evaluacién, de los criterios de
seleccion y de la disponibilidad presupuestaria.

Perfil deseado:

+ Equipo de investigacion reconocido

+ Experiencia considerable en la realizacion de
estudios socioantropoldgicos

+ Experiencia en la temdtica sobre salud sexual y
reproductiva y, principalmente, en cuestiones relativas
a los embarazos no deseados

+ Se valorard como ventaja el conocimiento de los
confextos de los paises del estudio

+ Capacidad redactora excelente

» Dominio perfecto del francés. Se valorard como
ventaja el dominio del ingles o del espariol.
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6.3. GUIAS DE
ENTREVISTAS

GUIA DE ENTREVISTA PARA LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD

Objetivo de la entrevista : |dentificar y compren-
der los problemas relacionados con los embarazos no
deseados, las respuestas en materia de prevencion
de embarazos no deseados y abortos, las diferen-
cias entre las acciones planificadas y las realizaciones
efectivas, los limites y las capacidades de organiza-
cién de las estructuras, las representaciones de los
profesionales de la salud.

Personas susceptibles de ser entrevistadas :
Médicos (generalistas, ginecélogos, obstetras, otros..;
enfermeros y auxiliares de clinicas; asistentes sociales;
psicologos, etc.

En itdlico, ejemplos de relanzamientos o precisiones
para mejor delimitar la respuesta, si posible se inten-
tard pedir ejemplos concretos teniendo en cuenta el
respeto a la ética y el secreto médico.

Empezar por presentar los objetivos de la entrevista,
la duracién prevista y recordar la confidencialidad de
la misma.

IDENTIFICACION
(PARA COMPLETAR AL INICIO
O AL FINAL DE LA ENTREVISTA):

¢ Podria presentarse por favor?

+ Local (dispensario, maternidad, centro materno-in-
fantil, etc.)

« Profesidén [(obstetra, partera, médico, auxiliar de
clinica, enfermero, etc.)

« Nivel de estudio y grado (nimero de afios de estu-
dio, tipo de grado o formacién)

- Funcién/responsabilidades (jefe del centro de salud,
responsable de la maternidad, etc.]

« NUmero de afios en servicio [si funcién)

+ Edad

« Religién (practicante o no practicante]

PREGUNTAS INTRODUCTORAS

Al ;Desde cudndo ejerce su trabajo actual y en qué
consiste principalmente su actividad?

A2 iCudles son las principales caracteristicas so-
cio-culturales de las comunidades en las cuales usted
actdalinterviene (religidn, lengua, précticas rituales
relacionados al nacimiento y otras etapas del creci-
miento, incluyendo la muerte, etc)?

SOBRE LA PREVENCION DE
EMBARAZOS NO DESEADOS (END)

B1 éCudles son los métodos de planificacién fa-
miliar y los anticonceptivos disponibles en su
servicio/centro de salud? ;Cudles estdn prohibi-
dos? ¢A qué publico(s) estdn dirigidos esos métodos?
¢Cdémo funciona el acceso a esos anticoncep-
tivos? iCudles son los actores/instituciones respon-
sables de la implementacidon de esos dispositivos?
(Ministerio de la salud nivel central, nivel local, al-
caldia, ONG, otros,..) iUsted o el sitio donde trabaja
usted estd contemplado por el acompafamiento
de dispositivos institucionales y comunitarios (ONG,
asociaciones, servicios de accion social, estructuras
religiosas, etc)? iCudles son, sequn usted, los méto-
dos anticonceptivos mas eficaces y adaptados a sus
poblaciones? sPor qué (puede justificar esa respues-
ta)? iExisten diferencias, ventajas e inconveniencias
propias de cada método?

B.2 écdmo se organiza la prevencién de los em-
barazos no deseados entre los adolescentes y
los jovenes? (iefapas, a qué profesionales acudir,
experiencias personales, informacidn por amigos, fa-
milia, hermana mayor...7)

Segun su experiencia profesional, cémo funciona en
la prdctica el acceso a la informacién sobre la pla-
nificacion familiar y a los anticonceptivos : ¢A quién
deben dirigirse las mujeres/adolescentes para pedir
anticonceptivos? iTodo aquel que desee obtener in-
formaciones y anticonceptivos lo obtiene o existen
eventuales dificultades/obstdculos? iCudles pueden
ser esas dificultades?

;Existe alguna categoria poblacional que tiene un ac-
ceso menor a estos métodos y si la hay, cudl puede
ser la razén? (¢ Son disponibles para mujeres en unidn?
¢Hay un acceso para menores, adolescentes y jove-

nes? cf. costo financiero, representaciones sociales cf.




imagen, valores religiosos, accesibilidad geogrdfica
de los servicios de salud..)

B.3 iQué piensa usted, personalmente, de los
métodos de anticonceptivos?  Cudles son sus
convicciones propias y las de la sociedad con
respeto a los anticonceptivos?

B.4 Segun su experiencia, jcudles son las
necesidades en materia de prevencién de
embarazos no deseados y de anticoncepcion -
en particular para los adolescentes y los jovenes - en
su area de intervencion? ;Esas necesidades estdn
satisfechas o hay necesidades no satisfechas? ¢En
qué nivel, y por qué?

Segun su experiencia, écudles son las personas
mds vulnerables al problema de los embarazos
no deseados? ;Por qué?

¢Cudl es el protocolo de atencién para adultas
y adolescentes en caso de violacién para
prevenir los embarazos? (;Uso del méthodo
Yuzpe? iLo conoce, ya lo aplicé?)

SOBRE LA ATENCION A LOSEND Y A
LOS ABORTOS

C.1 Durante su experiencia profesional, iusted ya ha
sido confrontado/a a la situacién de una adoles-
cente (menor) o de una joven que quedé emba-
razada sin quererlo? éHay una atencién parti-
cular para estos casos? (Cudl?

C.2 Como profesional de salud, équé piensa us-
ted, personalmente del aborto, cudles son sus
convicciones propias y aquellas de la sociedad
con respeto al aborto? (;Problema de salud piblica?
iLegitimidad de las mujeres de disponer de sus cuer-
pos? iEs moralmente condenable?) ;Qué piensa us-
ted de las jévenes y mujeres que manifiestan querer
abortar o que practican el aborto inseguro/clandes-
tino? Segln su experiencia, icudl es el papel de los
hombres (padres, parejas) en las decisiones y las prdc-
ticas de aborto?

C.3 Segun usted, frente a la situacién de una jo-
ven o de una mujer que queda embarazada sin
quererlo y que manifiesta querer abortar, équé
se puede hacer y que se debe hacer para ella?

(Una orientacién en el caso en que el aborto sea legal,

una disuasion si es ilegal, algunas medidas de orden
médico y/o psicolégico) iCudles son las dificultades
que pueden encontrar las jévenes o mujeres para la
atencién al aborto ? (marco juridico, costo financiero,
representacidn social cf. imagen, valores morales y re-
ligiosos, accesibilidad geografica de los servicios de
salud..) éPiensa usted que hay contradicciones entre
su rol como profesional de la salud, la perspectiva de
salud publica y el dispositivo juridico sobre el aborto
en su pais ? iUsted ya estuvo confrontado/a perso-
nalmente a la situacion de una joven o mujer que ha
deseado abortar? ;Cémo reacciond usted? iYa ha
acompafiado/asistido a una mujer joven o una pareja
en la realizacién de ese deseo? Por qué?

C.4 iCudles son las disposiciones juridicas o comuni-
tarias en materia de aborto en su pafs? Y segln su
experiencia, écudl es la situacién de los abortos
inseguros en el distrito?

;Cudles son los principales riesgos asociados a los
abortos inseguros (Riesgos para la salud de la mujer,
de orden legal, consecuencias escolares, profesio-
nales,..)? iCémo es la atencién de una mujer que ha
abortado o ha hecho una tentativa de aborto con ries-
gol/clandestino? iHay uno o mds protocolos preconi-
zados? iEsos protocolos son los mismos en las distintas
estructuras de salud? ;Segin usted, los protocolos son
adaptados? ;Por qué?

iUsted ya ha sido confrontado/a a un retraso de
busca de cuidados luego de un aborto inseguro, o a
casos de mujeres fallecidas por causa de un aborto
inseguro? ;Qué hace usted si descubre que una joven
o mujer intentd abortar o ha abortado de forma inse-
gura? (cuidados, relacidn con los préximos, familiares,
efc) ;Cudles son, segun usted, las razones de una
bisqueda tardia a los cuidados en tal caso? (; Miedo
de las mujeres de ser denunciadas, estigmatizadas?
;Consecuencias para la salud de la mujer?)

C.5 Segin usted, équé se podria hacer para evitar
los embarazos no deseados y luchar contra los
abortos inseguros?




GUIA DE ENTREVISTA PARA
PROMOTORAS DE SALUD

Objetivo de la entrevista : |dentificar los determi-
nantes asociados a los embarazos no deseados (END)
y abortos, asi como las percepciones de los END/abor-
to. Interés particular :

+ A la experiencia de las promotoras, los discursos y
percepciones de los embarazos no deseados entre los
adolescentes y los jovenes ;

+ A las précticas en términos de informacién para
la prevencion, de acceso a los anticonceptivos y cui-
dados y de atencién (comunitaria y médica) en el dis-
trito concernido.

Objetivo general : Identificar y comprender los pro-
blemas relacionados a los embarazos no deseados,
las acciones en materia de prevencion de embarazos
no deseados y abortos, los limites y las capacidades
de organizacién de las distintas estructuras ejecu-
tantes, las representaciones acerca de los embarazos
no deseados y de los abortos.

NB : Las preguntas serdn adaptadas en funcién del
status de los actores y del contexto.

En itdlico, ejemplos de relanzamientos o precisiones
para mejor delimitar la respuesta, si posible se inten-
tara pedir ejemplos concretos teniendo en cuenta el
respeto a la ética y el secreto médico.

Empezar por presentar los objetivos de la entrevista,
la duracion prevista y recordar la confidencialidad de
la misma.

IDENTIFICACION
(PARA COMPLETAR AL INICIO
O AL FINAL DE LA ENTREVISTA):

i Podria presentarse por favor?

« Tipo de informante (miembro ONG, asociacién, lider
religioso, etc.)

« Nivel de estudio y grado (nimero de afios de estu-
dio, tipo de grado o formacidn)

- Funcién/responsabilidades (jefe de servicio, respon-
sable por la comunidad, etc)

« NUmero de afios en servicio [si funcién)
* Localidad
+ Edad

« Religién (practicante o no practicante]

PREGUNTAS INTRODUCTORAS

Al ;Usted podria decirme cudl es su papel como pro-
motora? §Cudles son sus actividades?

A2 ;Quiénes son las personas que viven acd en ese
distrito? (élas principales caracteristicas socio-cultu-
rales de las comunidades en las cuales usted actia/
interviene : religion, lengua, prdcticas rituales ligadas
al nacimiento y otras etapas del crecimiento, incluyen-
do la muerte, etc)?

SOBRE LOS CONOCIMIENTOS Y
LAS PRACTICAS EN MATERIA DE
PREVENCION DE LOS END

Al iCudles son los métodos anticonceptivos y
de planificacién familiar (objetivo, métodos, dénde
conseguir anticonceptivos, poblacion a la cual estdn

edu-

cacion sexual en la escuela, visitas de agentes de

dirigidos, etc)? (Ejemplos de relanzamientos :

salud comunitaria, consultas ginecoldgicas sobre an-
ticoncepcion, acceso gratuito a los anticonceptivos,
inclusidén de los hombres/maridos/parejas,..) iCémo y
dénde se puede obtener informaciones sobre los mé-
todos anticonceptivos?

A2 éA qué medios anticonceptivos tienen acce-
so los jovenes si lo desean? ;Los jévenes encuen-
tran dificultades para acceder a esos medios? Por
qué?

SOBRE LAS PERCEPCIONES
RELACIONADAS CON LOS END

B.1 Segun usted, iqué es lo que hace con que algunos
jévenes se encuentran en una situacion de embarazo
o de ser padres sin quererlo? iUsted conoce a per-
sonas que han estado o que estdn en esa situacion?
sCémo lo viven?

B.2 iQué piensa usted, personalmente de la anti-
concepcion y de la planificacion familiar? §Cudl es su
opinién sobre los jovenes que utilizan anticonceptivos?

B.3 ;Qué hace usted si una joven queda embarazada
sin quererlo? §A qué servicios la orienta usted para sus
cuidados (CMI, otro centro de salud, ONG, asocia-
ciones, estructuras religiosas, etc)?
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SOBRE LOS CONOCIMIENTOS Y LAS
PRACTICAS EN MATERIA DE ABORTO

C1 ¢Qué puede decirme sobre el aborto inseguro/
seguro? [riesgos sanitarios, riesgos sociales, disposi-
ciones juridicas, principios morales, etc))

C.2. iCudles son las estrategias utilizadas para abor-
tar?

C.3. ;Qué hace usted si descubre que una joven in-
tenté abortar o ha abortado clandestinamente? (cui-
dados, relacion con los préximos, familiares, orienta-
c/ones,,.]

C.4. ;Cudl es el papel de los hombres (padres o pare-
jas) en las prdcticas de aborto?

SOBRE LAS PERCEPCIONES
RELACIONADAS AL ABORTO

D.1. §Qué piensa usted del aborto? [ Problema de sa-
lud publica? iLegitimidad de las mujeres de disponer
de sus cuerpos? ;Es moralmente condenable?] Segun
usted, iqué lleva una joven a querer abortar? (Qué
piensa usted de las mujeres que han hecho un aborto
o que practican abortos? Segin usted, si una mujer
dice querer abortar, jqué se puede hacer y que se
debe hacer para ella? (;orientaciones, disuasidn, in-
formacién para hacerlo de forma segura?)

D.2 iUsted conoce casos de mujeres que han fallecido
por causas de un aborto clandestino? ;Sabe lo que
ha pasado? iCudles son los cuidados médicos des-
pués de un aborto clandestino/inseguro? ¢Dénde hay
que ir para esos cuidados? §Hay que pagar para esos

cuidados?
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GUIA DE ENTREVISTA
PARA OTROS ACTORES
(TRABAJADORES SOCIALES)

Objetivo de la entrevista : Identificar y compren-
der los problemas relacionados con los embarazos no
deseados (causas y consecuencias sociales), las capa-
cidades y los limites de organizacién de las distintas
estructuras, las representaciones de los profesionales
de la salud y otros profesionales.

Personas susceptibles de ser entrevistadas :
trabajadores sociales, miembros de las comunidades
(agentes de salud comunitaria, lideres religiosos ylo
asocia-

tradicionales, autoridades administrativas,

ciones/ ONG, autoridades judiciales, etc.).

NB : Las preguntas serdn adaptadas en funcién de los
actores y del contexto.

En itdlico, ejemplos de relanzamientos o precisiones
para mejor delimitar la respuesta, si posible se inten-
tard pedir ejemplos concretos teniendo en cuenta el
respeto a la ética y el secreto médico.

Empezar por presentar los objetivos de la entrevista,
la duracién prevista y recordar la confidencialidad de
la misma.

IDENTIFICACION
(PARA COMPLETAR AL INICIO
O AL FINAL DE LA ENTREVISTA):

¢ Podria presentarse por favor?

« Tipo de informante (trabajadora social, educador
social, etc)

« Nivel de estudio y grado (nimero de afios de estu-
dio, tipo de grado o formacidn)

« Funcién/responsabilidades (jefe de servicio, respon-
sable por la comunidad, etc)

« Ndmero de afios en servicio (si funcidn)

+ Localidad

+ Edad

« Religién (practicante o no practicante]

PREGUNTAS INTRODUCTORAS

Al ;Desde cudndo ejerce su trabajo actual y en qué
consiste principalmente su actividad?

A2 ;Cudles son las principales caracteristicas so-
cio-culturales de la comunidad en la cual usted actdal/
interviene (religidn, lengua, prdcticas rituales ligadas
al nacimiento y otras etapas del crecimiento, incluyen-
do la muerte, etc)?

SOBRE LA PREVENCION DE
EMBARAZOS NO DESEADOS (END)

B.1 éCudles son los métodos de planificacién fa-
miliar y los anticonceptivos disponibles en su
distrito? iCudles estdn prohibidos? Segin su expe-
riencia, ja qué publico(s) estdn dirigidos esos méto-
dos? (Ejemplos de relanzamiento : educacidn sexual
en la escuela, visitas de agentes de salud comunitaria,
consultas ginecoldgicas sobre anticoncepcion, acceso
gratuito a la anticoncepcidn, inclusién de los hombres/
maridos/pareja,..) i Cudles son, seglin usted, los méto-
dos/dispositivos de anticoncepcién mds eficaces? ;Por
qué (puede justificar esa respuesta)? ;Cudles son los
actores/instituciones responsables de la implementa-
cidn de esos dispositivos? (Ministerio de la salud nivel
central, nivel local, alcaldia, ONG, otros,..)

B.2 Seglin su experiencia profesional o privada, icémo
funciona en la préctica el acceso a la informacidn
sobre los métodos de planificacién familiar y a
los anticonceptivos? iTodo aquel que desee ob-
tener informaciones y anticonceptivos lo obtiene o
existen eventuales dificultades/obstéculos? ;Cudles
pueden ser esas dificultades? ;Existen diferencias,
ventajas e inconveniencias propias de cada método?
;Existe alguna categoria poblacional que tiene un ac-
ceso menor a estos métodos y si la hay, cudl puede
ser la razén? (;Son disponibles para mujeres en unién?
¢Hay un acceso para menores, adolescentes y jove-
nes? (cf. costo financiero, representaciones sociales cf
imagen, valores religiosos, accesibilidad de los servi-
cios de salud..) En particular, ilos métodos existentes
son adaptados para los adolescentes y jévenes? Si no,
ipor qué? iCudles serian los métodos adaptados (de
acceso a la informacién como a los anticonceptivos)?

B.3 éQué piensa usted, personalmente, de los
métodos anticonceptivos, cudles son sus convic-
ciones propias y las de la sociedad con respeto
a los anticonceptivos?

B4 Segun su percepcion, icudles son las necesi-
dades en materia de prevencién de embarazos
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no deseados y de anticoncepcidén - en particular
para los adolescentes y los jévenes - en su drea de in-
tervencion? ;Esas necesidades estdn satisfechas o hay
necesidades no satisfechas? ;En qué nivel, y por qué?

Segln su experiencia, écudles son las personas
mas vulnerables al problema de los embarazos
no deseados? ;Por qué?

SOBRE LA ATENCION A LOSEND Y A
LOS ABORTOS

C.1 Durante su experiencia profesional o privada,
custed ya ha atendido el caso de una mujer (joven)
que quedd embarazada sin quererlo? ;Qué tipo de
atencidn usted le dio? iUsted sintid la necesidad de ir
asesorarse en ofra parte [otro servicio de salud, a una
ONG, instituciones de beneficencia o grupos religio-
sos, etc.)?

C.2 ;Qué piensa usted, personalmente del abor-
to, cudles son sus convicciones propias y aquellas
de la sociedad con respeto al aborto? (;Problema
de salud publica? i Legitimidad de las mujeres de dis-
poner de sus cuerpos? iEs moralmente condenable?)
iQué piensa usted de las jovenes y mujeres que ante
un embarazo no deseado piden abortar o que prac-
tican el aborto? Segun su conocimiento, jcudl es el rol
de los hombres ante un embarazo no deseado (pare-
jas, padres)?

C.3 ;Usted ya se ha encontrado en la consulta con una
joven o una mujer que ha manifestado querer abortar?
¢Cémo reacciond usted? (Una orientacidn en el caso
en que el aborto sea legal, una disuasidn si es ilegal,
algunas medidas de orden médico y/o psicoldgico)
iYa ha acompafiado/asistido a una mujer joven o una
pareja en la realizacién de ese deseo? Por qué?

C.4 iCudles son las disposiciones juridicas o comuni-
tarias en materia de aborto en su pals? Y segun su
conocimiento, écudl es la situacion de los abortos
inseguros/clandestinos en el distrito? ;Cudles
son los principales riesgos asociados a los abortos in-
seguros (Riesgos para la salud de la mujer, de orden
legal, consecuencias escolares, profesionales, riesgo
social, comunitario, familiar, emocional [estabilidad) ...
¢Usted conoce algin casos de mujeres que han falle-
cido por causa de un aborto inseguro ?

C.5 Segun usted, équé se podria hacer para evitar

los embarazos no deseados y luchar contra los
abortos inseguros?
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GUIA DE ENTREVISTA Y
DISCUSION PARA GRUPOS
FOCALES

Los participantes:
+ Grupos estratégicos previamente identificados en el
distrito concernido por la investigacion :

« mujeres y hombres jévenes (15-24 arfios)

+ promotoras de salud

* lideres comunitarios o de opinion

+ NUmero de participantes : 6 a 7 al mdximo/en-
cuentro

+ Presentacion de los participantes al inicio :

edad, formacidn, trabajo, localidad, religion

SeX0,

Objetivo de los encuentros : Identificar los deter-
minantes asociados a los embarazos no deseados
(END] y abortos, asi como las percepciones de los
END/aborto. Interés particular :

+ Alos discursos y percepciones de los embarazos no
deseados entre los adolescentes y los jovenes ;

+ Alas prdcticas de prevencién, de acceso a los cui-
dados y de atencién (comunitaria y médica) en el dis-
trito concernido.

Empezar por presentar los objetivos de la discusion

ESQUEMA DE DISCUSION

SOBRE LOS CONOCIMIENTOS
Y LAS PRACTICAS EN MATERIA
DE PREVENCION DE LOS END

Al ;Qué saben sobre los métodos anticonceptivos
y sobre la planificacién familiar (objetivo, métodos,
dénde conseguir anticonceptivos, poblacion a la cual
estdn dirigidos, etc)? (Ejemplos de relanzamientos
educacion sexual en la escuela, visitas de promoto-
ras salud comunitaria, consultas ginecologicas sobre
anticoncepcion, acceso gratuito a los anticonceptivos,
inclusién de los hombres/maridos/parejas,..) iCémo y
dénde han obtenido esas informaciones?

A2 iA qué métodos anticonceptivos tienen acceso los
4

jévenes si lo desean? ;Los jévenes encuentran dificul-
tades para acceder a los anticonceptivos?

Si grupo jovenes § Cudles medios utiliza usted y cudles
son aquellos que usted no utiliza? i Por qué?

A3 ;Qué piensa usted, personalmente de los anti-
conceptivos y de la planificacion familiar? ;Cudl es su
opinién sobre los jovenes que utilizan anticonceptivos?

SOBRE LAS PERCEPCIONES
RELACIONADAS CON LOS END

B.1 Segun usted, ipor qué algunos jévenes se encuen-
tran en una situacién de embarazo o de ser madre/
padre sin quererlo? ;Usted conoce a personas que
han estado o que estdn en esa situacién? ;Cémo lo
viven?

B.3 ¢Qué hace usted si una joven (usted / su novia / su
hija) queda embarazada sin quererlo? iDénde tiene
que ir ella (CMI, otro centro de salud, ONG, asocia-
ciones, instituciones beneficentes/religiosas, etc) para
sus cuidados?

SOBRE LOS CONOCIMIENTOS Y LAS
PRACTICAS EN MATERIA DE ABORTO

C1 iQué pueden decirnos sobre el aborto seguro/
inseguro? (icudles son los riesgos sanitarios/sociales,
disposiciones juridicas, principios morales, clandes-
tinos : donde se hace? iSecretamente hay redes de
atencidn sequras? efc.]

C.2. iCudles son las estrategias utilizadas para abor-
tar?

C.3. iQué hace usted si descubre que una joven o
una mujer intentd abortar o ha abortado clandesti-
namente? (cuidados, relacién con los préximos, fami-
liares, orientaciones..]

C.4. ;Cudl es el papel de los hombres (padres/pareja)
en las précticas de aborto?

SOBRE LAS PERCEPCIONES
RELACIONADAS AL ABORTO

D.1. Como (joven / promotora / lider de opinidn,..) iqué
piensa usted del aborto? (i Problema de salud publi-
ca? ilegitimidad de las mujeres de disponer de sus
cuerpos? ¢Es moralmente condenable?) Segln usted,
iqué lleva una joven a querer abortar? ;Qué piensa
usted de las mujeres que han hecho un aborto o que
practican abortos? Segin usted, si una mujer desea
abortar, jqué se puede hacer y que se debe hacer

/)
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para ella? (Una orientacidn en el caso en que el abor-
to sea legal, una disuasion si es ilegal, algunas medi-
das de orden médico y/o psicoldgico)

D.2 iUsted conoce a personas que fallecieron por cau-
sas de un aborto clandestino? ;Sabe lo que ha pasa-
do? ;Usted estd al tanto de cémo es la atencién y los
cuidados médicos después de un aborto clandestino/
inseguro? (Local de atencidn,..)
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GUIA DE ENTREVISTA CON LAS
MUJERES (JOVENES Y OTRAS
MUJERES QUE TUVIERON
EXPERIENCIA DE EMBARAZOS
NO DESEADOS)

Objetivo de la entrevista : Médicos del Mundo
(MdM] busca comprender mejor los determinantes y
las experiencias relacionadas a los embarazos no de-
seados (END) y a los aborto en el distrito de Villa El
Salvador (Limal.

Los objetivos son identificar las necesidades no satisfe-
chas en el tema y a los obstdculos, todo lo cual limita
la prevencion y la atencién a los END. Esta investiga-
cién busca contribuir con la reduccidn de la mortali-
dad materna asociada a los embarazos no deseados.

Indicaciones de relanzamiento y de conduccién
de la entrevista

« Empezar por presentar los objetivos de la entrevista,
la duracion prevista y recordar la confidencialidad de
la misma.

+ Proponer que se firme el término de consentimiento,
sequir con la enfrevista.

+ En un primer momento, hacer Unicamente preguntas
factuales, como « iy después?, iy entonces? » o pasar
la palabra a la persona enfatizando lo ha terminado
de decir. Dejar la entrevistada utilizar sus propias pa-
labras.

« En un secundo momento, hacer relanzamientos
temdticos abordando los temas que la persona entre-
vistada no ha mencionado o volviendo a las preguntas
demasiado elipticas (precisiones en itdlico).

TEMAS A EXPLORAR

EL ACONTECIMIENTO DEL END

« Cuando usted estuvo embarazada sin haberlo
planeado, ipuede contarme como eso ocurrié?

* Reacciones a la constatacion del estado de emba-
razo

« Reacciones de la pareja y del entorno (;en qué mo-
mento o en cuales condiciones él fue informado, reac-
ciones y actitudes ante el embarazo?)

+ Situacién afectiva, familiar, profesional, material y
financiera en el momento del embarazo.

« Proyecto(s) de tener hijo(s) (¢ Cudndo planeaba tener
hijos? Cf. Después del matrimonio, con mejor situacion

econdmica, no queria tener hijos, etc)

« Implicacién de la pareja en el/los proyectol(s)

+ Embarazos anteriores eventuales no planeados

+ Si el embarazo fue producto de una violacién, ia
dénde acudié? Le dieron algdn método para evitar el
embarazo (AOF, Método Yuzpe?)

PROCESO DECISIONAL :

Si ha decidido continuar con el embarazo

+ sCdmo transcurrié el embarazo?

+ iConsiderd hacer un aborto? Motivos de la decisién
de continuar el embarazo

« Reacciones de la pareja y del entorno (apoyo, re-
chazo, negacién)

+ Se controlé al embarazo

« Tipos de apoyo recibidos (moral, financiero, psicolé-
gico, material, etc)

implicados  (familia,
trabajadores sociales, ONG, etc.)
+ Impactos sobre los estudios/la vida profesional/la

* Actores pareja, Amigos,

vida familiar
+ Dificultades encontradas

Si ha decidido abortar clandestinamente

+ Cuando usted eligio abortar, iqué hizo usted?

« Motivos de la decisién (iinfluencia de familiares o
pareja?)

+ Primer/a interlocutor/a

* Acciones emprendidas

+ Eleccién del local de laintervencion

« Estrategias utilizadas (técnicas para abortar, perso-
nas implicadas, descripcion de las condiciones en las
cuales se hizo el aborto o la tentativa de aborto ..

« Dificultades encontradas (problemas de salud/ida a
centro de salud)]

ACCESO A LOS CUIDADOS O
ATENCION DURANTE EL PROCESO
DEL ABORTO (SI HUBO)

+ iCémo llegé usted al centro de salud y qué pasd?

+ Descripcion del proceso que la conduzco al centro
de salud (si tuvo hemorragia, ia dénde fue?)

« Tipos de cuidados recibidos (descripcidn de la aten-
cién médical

« Cobertura financiera de los cuidados (; Gratuitos? Si
cuidados pagos : jquién pagd?)

+ Comportamiento de los profesionales de la salud
(acogida)

« Comportamiento del entorno (familiar, pareja, ami-
gos, si fueron informados)




ANEXOS

* Percepciones y vivencia de los cuidados

+ Une vez que termind el aborto, acudieron a un mé-
dico privado o a una ONG?

RELACION A LA PLANIFICACION
FAMILIAR Y ANTICONCEPCION
(PERCEPCIONES Y USO)

« ¢Qué puede decirnos sobre la anticoncepcién (o los
anticonceptivos)?

« Experiencia personal de la anticoncepcién (desde
el inicio de la vida sexual, insistiendo sobre la primera
relacién sexual)

« Informacién sobre anticonceptivos (charlas sobre
sexualidad y/o planificacion familiar en la familia, es-
cuela, con lafs] parejals) ; estrategias de acceso a la
informacidn y a los métodos anticonceptivos)

Si utilizaba anticoncepcidn en la época del em-
barazo no planeado (explicacién del funcionamiento
inefectivo, uso de AOE)

Si no utilizaba anticoncepcidn :
consciencia del riesgo de embarazo en el momento
de la relacion que originé el embarazo no planeado

conocimiento/

+ Método de anticoncepcién actual (implicacion de la
pareja, rol del profesional [médico u otro profesional
de la salud] que prescribid/recetd el anticonceptivo en
la eleccidn del método, etc)

+ Opinion global sobre los métodos anticonceptivos
(comparacidn de beneficios e inconvenientes de los
diferentes métodos, discursos populares,..)

+ Opinion sobre el acceso de los jovenes y adoles-
centes a los métodos anticonceptivos (discursos, acce-
so, dificultades, etc))

CONTEXTO NORMATIVO

+ ;Qué piensa usted de los END y del aborto?

+ Opinién personal

« Actitud y opinién del entorno (familiar, amical, comu-
nitario, religioso)

« Conocimientos sobre las disposiciones juridicas

« Conocimientos sobre los riesgos (sanitarios, sociales,
efc,]

« Conocimiento de personas que ya habian hecho un
aborto (explorar el contexto y las razones)

CARACTERISTICAS SOCIO-
DEMOGRAFICAS PARA COMPLETAR
AL FINAL DE LA ENTREVISTA

+ Edad

« Nivel de estudio y grado (nimero de afios de estu-
dio, tipo de grado o formacién)

« Religién (practicante o no practicante]

« Antecedentes de embarazos (no deseados y de-
seados) y aborto(s)

+ NUmero y edad de los hija/os

« Local de residencia (ciudad/barrio)

« Tipo de seguro salud (SIS, EsSalud]

/)
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6.4. CARTA DE APROBACION DEL COMITE
INSTITUCIONAL DE ETICA

“TimldE

|=| UNIVERSIDAD PERUANA

-

¥ 5 CAYETANO HEREDIA

.,

C

Vicerrectorado de Investigacion
Direccion Universitaria de Investigacion
Ciencia y Tecnologia - DUICT

CONSTANCIA 214 - 09— 15

El Presidente del Comité Institucional de Etica (CIE) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia hace
constar gue el proyecto de investigacidn sefialade a continuacidn fue APROBADO por &l Comité de Etica.

Titulo del Prayecto : “Estudio transversal y andlisis comparativo de los determinantes
socioculturales y comunitarios de los embarazos no deseados y los
abortos, especialmente en el tramo de edad entre 15 y 24 afos™
Estudio multipais.”

Codigo de inscripcitn : 15003

Investigadores principales : N'Koué Emmanuel Sambiéni
Alila Brossard Antonielli

La aprobacidn incluyd los documentos finales descritos a continuacion:

1. Protocolo de investigacion, versidn 3 de fecha 22 de mayo del 2015.

2. Consentimiento Informado [adultos), versidn recibida en fecha 21 de julio del 2015.

3. Consentimiento informado (padres de menores entrevistados), versidn recibida en fecha 21
de julio del 2015.

4, Asentimiento informado (de 15 a 17 aflos), versién recibida en fecha 21 de julic del 2015.

La APROBACION considera el cumplimiento de los estindares de la Universidad, los lineamientos
Cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la
Confidencialidad de los datos, entre otros.

Cualguier enmienda, desviaciones, eventualidad deberd ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. El investigador reportard cada seis meses el progreso del estudio y alcanzard un informe al
término de éste, La aprobacién tiene vigencia desde la emisidn del presente documento hasta el 23 de

Julio del 2016. Los tramites para su renovacién deberdn iniciarse por lo menos 30 dias previos a su
vencimiento,

Lima, 24 de julio del 2015.

A T s
D Josd Lais Hw:':/
Presidente (c) e
Comire Insureeional de FEtea en Investgacion

{ iear Av. Honorio Delgado 430, Lima 31 / Apartado Postal 4314, Lima 100, Telefax: 482-4541
Teléfono: 319-0000 Anexo: 2271 / 2542

e-mail: duict@oficinas-upch.pe  http2/f'www.upch.edwpe/vrinve/duict/
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6.5. FOTOGRAFIA DE LOS CARTELES DE “RETRASO
MENSTRUAL”

Ejemplo de un cartel anunciando “solucién inmediata para atraso menstrual” indicando ndmeros de contacto
plegado en un muro cerca de la estacién del tren. Al fondo un carro de la policia pasa, ilustrando la paradoja
de la difusion masiva de estos carteles en VES en un contexto nacional de fuerte penalizacién del aborto.

Foto : Alila Brossard Antonielli, 22/O7/2015
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