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RESUMEN

El presente informe de trabajo profesional surge de las acciones realizadas en el
Programa de Salud Sexual y Reproductiva de losflas Adolescentes, iniciativa
gubemamental, que opera en las unidades de [a Secretaria de Salud, en todo el pais:
donde el psicdlogo participa conjuntamente con otros profesionales de la salud:
médicos/as, pedagogosfas, y trabajadoresfas sociales, en una estrategia
eminentemente preventiva de problemas de la salud derivadas del ejercicio de la
sexualidad. El producto de su quehacer profesional, se entremezcla con las

aportaciones de los otros profesionales que aqui concurren, traduciéndose en una
practica inter y multidisciplinaria cuyo fin es, fomentar esta area de la salud de la
poblacion que tiene de 10 a 19 afes de edad; a través, de acciones mediadas por
ofros profesionafes, que son habilitados para manegjar y prevenir condiciones

indeseables.

Su objetivo es, presentar una visién que contemple las funciones profesionales del
psicologo en las acciones de capacitacion del persenal multidisciplinaric encargado
de otorgar estos servicios a los/las adolescentes. Para lograr esta meta, se relatan
las acciones levadas a cabo en una estrategia de capacitacion en cascada, con una
perspectiva holistica que incorpora aspectos biopsicosociales; por lo que, esta
metodologia conjuga las aportaciones de las disciplinas directamente relacionadas:

medicina, psicologia, pedagogia y trabajo social.

Los resultados mas sobresalientes indican que fueron capacitados alrededor de un
millar y medio de profesionistas de la salud, en diversos aspectos de la salud sexual y
reproductiva en el periodo adolescente, cuya productividad, se expresa en mas de un
millon de acciones y consullas de este tipo hasta 1998, que seguramente
contribuyeron importantemente en la prevencion y/o tratamiento de embarazos no

planeados, infecciones de transmision sexual y problemas psicologicos, entre ofros.




Introduccion

La psicologia esta teniendo una contribucion cada vez mas sobresaliente en los
diversos ambitos del quehacer humano, uno de estos campos es el de la salud:
esta participacion abarca sus diferentes estadios, evaluacién, prevencion y
tratamiento (Llor, Abad, Garcia y Nigto, 1995; Ribes, 1990). Asimismo, interviene
en la investigacion, promocidn, cuidado, recuperacion, calidad de la atencién o en
las relaciones humanas al ofrecimiento de los servicios de salud {Rodriguez vy
Palacios, 1592).

La persistencia de muchos problemas de salud en nuestro pais, hace apremiants
una vinculacién interdisciplinaria que genere nuevas tecnologias que permitan
mejorar su manejo, solucibn y prevencion. Una muestra de lo anterior,
corresponde al area de la salud sexual y reproductiva de losflas adolescentes
que, bajo un detenido andlisis representa un importante reto en la salud publica
de Mexico; basta ejemplificar que lo relativo al conocimiento sobre metodologia
anticonceptiva en estos jévenes, la DGPF', (1987), establece que “el 44% de
varones y 32.7% de las adolescentes desconocia de métodos anticonceptivos en
su primera relacion sexual”; reconociendo ademas, la carencia de estudios en
areas de igual relevancia como practicas de sexo seguro, sexo protegido vy

autoproteccion de la salud (Serrano, 1994).

Tomando en cuenta su conducta sexual los/las adolescentes iniciaban vida sexual
activa (en los 80s), a los 16.2 afos en promedio para los varones y a los 17.3
anos en promedio para las jovencitas (CONAPO? 1988: DGPF, 1987; Nufiez,
Morris, Monroy, Bailey, Cardenas y Whatley, 1988); sin embargo, en un estudio

mas reciente (Sanchez-Sosa y Fernandez-Guzman, 1995), se reporta que este

lDlreCClOn General de Planificacién Familiar (DGPF)
Consejo Nacicnal de Poblacién (CONAPO)



promedio disminuye casi un afo, esto es, que el 37% de hombres y el 47% de
mujeres que informaron haber tenido al menos una relacién sexual, en ambos
sexos, la edad modal de 1a primera relacién sexual fue entre 15 y 16 anos, en este

intervalo estuvieron el 82% de los hombres y el 92 % de las mujeres.

Respecto a su conducta reproductiva, se establece que ocurren alrededor de
372,000 embarazos anuales en mujeres menores de 20 afios (DGSR® 1999b;
SSAY, 1997); de los cuales cerca de! 80% son inesperados (DGPF, 1987). Segiin
Welti (1989), el 37% de los hijos de madres menores de 15 afios fueron

concebidos por mujeres no unidas”, (pp. 10}.

Esta problematica, relacionada con la sexualidad y el comportamiento
reproductivo de losflas adolescentes, se explica por la serie de cambios que les
ocurren, sobresaliendo una notable asincronia entre la madurez bicldgica vy la
psicosocial, que los lleva a explorar, experimentar y a veces a involucrarse en
conductas de alto riesgo para su salud, sin tener aun fa madurez psicosocial que
les permita prever y manejar las repercusiones de sus actos, aunado a un sistema
educativo y de salud que tienen serias deficiencias para prevenirios y atenderlos.
Dichas condiciones se hacen preocupantes, si se considera que en nuestros dias
se esta hablando de 21.6 millones de jovenes que tienen de 10 a 19 afos de
edad, representande el 22.1% de la poblacion total del pais (INEGI, 1999;
CONAPO, 19984, 1998b, 1999).

Considerando lo anterior, 1a Secretaria de Salud pone en marcha en julio de 1994
el Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, come
parte de las propuestas institucionales a las demandas de este sector en

aspectos de informacién, orientacion y por supuesto servicios de este tipo; su

Ipireccién General de Salud Reproductiva (DGSR}
‘secretaria de Salud (S5A)
‘Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informitica {INEGI)




enfoque es eminentemente preventivo, donde se privilegia la informacion y la
orientacién consejeria; con una visidn que fomenta actividades y conductas
responsables, para que asuman su sexualidad de manera auténoma, consciente y
sin riesgos. Sus objetivos centrales son la prevencion de: embarazos no
planeados, infecciones de transmision sexual, incluyendo VIH/SIDA y adicciones,
asi como, atencién de la adolescente embarazada. Para lograr estos fines se
requiere de la coparticipacidn de varias disciplinas, las del area médica, educativa
y del comportamiento, entre otras; donde la psicologia estd teniendo una
participacién cada vez mdas importante, muestra de ello, son los resultados
presentados en el presente reporte de trabajo profesional, cuya meta es describir
las funciones profesionales del psicologo en la capacitacion del personal
multidisciplinarie, para que otorguen servicios de salud sexual y reproductiva a

adolescentes en las unidades de la Secretaria de Salud.

De esta manera, el presente escrito describe una estrategia fundamentalmente
preventiva de problemas asociados al ejercicio de la sexualidad y |a conducta
reproductiva en el periodo adolescente, no como una accién directa, sino mMas
bien como una accién mediada por paraprofesionales, donde el psicélogo
transfiere sus conocimientos tedricos, metodoldgicos y practicos a un equipo de
profesionales de la salud para que éstos los apliquen en la prevencidn y/o manejo
de tales problemas. Por consiguiente, esta labor gira alrededor de un
conocimiento exhaustive de la adolescencia como pericdo de desarrollo
biopsicosocial, donde las conductas sexuales pueden conducir a serias
dificultades de embarazos no planeados, infecciones de transmisiéon sexual o
conflictos emocionales que hay que prevenir (DGSR, 1999a; SSA, 1997; SSA,
1999). Ademas, requiere de un amplio conocimiento de aspectos
psicopedagdgicos que permitan por un lado el disefio curricuiar idéneo, asi como
la efectiva transferencia de los contenidos; por el otro, que preparen al personal

operativo para el adecuado manejo de fa tecnologia preventiva.




El ambito institucional en el que se desarrolld esta actividad, fue dentro de la
Direccién General de Salud Reproductiva, que es el organismo gubernamental
encargado de normar, coordinar, evaluar, asesorar y supervisar las acciones en la
prestacion de los servicios de salud reproductiva que se llevan a cabo en el pais,

asi como en las unidades de la propia Secretaria de Salud.

Para alcanzar esta meta, el presente documento se ha estructurado en tres
secciones, en la primera se presenta un marco conceptual que contextualiza
aspectos centrales que trastoca el ejercicio profesional del psicéiogo en el
programa referido; la siguiente seccién, resalta su concurrencia en la salud, de
manera especifica en salud sexual y reproductiva de adolescentes, donde
scbresalen los tres ejes por los que se concretiza su quehacer profesionai:
prevencion, desprofesionalizacion y la practica inter y multidisciplinaria,
culminando con una descripcién del sistema y proceso de formacion de los
recursos humanos. Se continua con una explicacidon de como se da la
capacitacion a través de su secuencia ldgica: planeacion, organizacion, ejecucion
y seguimiento, asimismo, de su desconcentracidn; esta parte explica el qué, de
esta actividad. Mientras que la Ultima seccion detalla 1a metodologia, el cémo, a
través de describir el proceso de las acciones de capacitacion, se explicitan los
objetivos de este reporte, se presentan los resultados generales cbtenidos y un

andlisis giobal de su situacidn presente.



CAPITULO 1. CONSIDERACIONES EN TORNO A LA SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA CON ADOLESCENTES

El campo de la salud sexual y reproductiva del adolescente, es una area
relativamente nueva, al menos como programa independiente en el sistema
nacional de salud, por lo que es necesario presentar un marco conceptual que
permita encuadrar los principales aspectos que trastoca el gjercicio profesional
del psicdlogo en dicho programa. Debido a esto, las consideraciones aqui
vertidas van en sentido directo a estas funciones profesionales. Por lo que en
primer lugar, se hace una amplia descripcion de la adolescencia como periodo de
desarrollo, se continua con sexualidad y salud sexual, se concluye con salud

reproductiva.

1.1. Adolescencia

La adolescencia, se refiere al periodo del desarrollo humano que va del final de la
infancia al inicio de la edad adulta (DGPF, 1993; Krauskopf, 1997; DGSR, 1999a;
Monroy, 1994); en dicha elapa, se presentan una serie de cambios

hiopsicosociales que transforman al nifno en adulto.

Atendiendo especificamente a su origen etimoldgico, la palabra adolescencia
viene del prefijo ad que significa, 8, hacia; y de clescere que quiere decir, crecer,
esto significa, hacia el crecimiento; o fa condicidn y el proceso de crecimiento;
segin la Organizacion Mundial de Ja Salud (OMS), (citado en DGSR, 1999a), este
periodo de vida abarca de los diez a los diecinueve afics de edad, mismo Gque se

tomara como referencia normativa, en esta descripcion.




La adolescencia constituye una etapa de grandes y complejas transformaciones
biopsicosociales, enmarcadas en tres fases. adolescencia temprana, adolescencia
intermedia y adolescencia tardia, estas no tienen una clara delimitacion
cronologica entre cada una de ellas, debido a que el proceso de desarrollo
individual varia por la presencia de diversos factores que van desde los
personales, familiares y sociales, pasando por los correspondientes a la raza,
nivel nutricional, herencia, nivel socioeducativo o desarrollo sociocultural entre
ofros; sin embargo, al analizar poblaciones juveniles, estas comparten varias

caracteristicas, que se describiran mas adelante (DGPF, 1993).

Es una etapa del desarrollo humano con un gran peso sociocultural, que muchas
veces determina su extensién cronolégica, dependiendo de la clase social o ia
cultura, abarcando 2 o 3 afios, como es el caso de muchas comunidades rurales
de México (DGPF, 1993); hasta 12 afios o mas, en el caso de las clases sociales

medias y altas (Stern, 1995).

La adolescencia temprana, comienza con |a aparicion de los caracleres sexuales
secundarios o cambios puberales que en nuestro pais, se aprecia entre 10s nueve
y once afios de edad para las nifas y entre los once y trece aftos para los nifios,
caracterizéndose por un proceso acelerado de crecimiento fisico, logrando la
maduracion de las funciones reproductivas y los drganos sexuales primarios, a la
vez que aparecen las caracteristicas sexuales secundarias. Como consecuencia
de esta maduracion, surge el impulso sexual como un ente novedoso e intenso
para el muchacho y ia muchacha, con las caracteristicas y connotacion erética,
del impulso sexual del adulto; se observa la menstruacion en la adolescente y las
poluciones nocturnas en el adolescente, mismo que ahora tendra que manejar,
aun cuando muchas veces no cuente con informacion al respecto (DGPF, 1990b;
Rubin y Kirkendall, 1987).



Estos cambios anatomofisiologicos, se conocen como ‘pubertad” que,
colateralmente traen cambios en la autopercepcién, reconccimiento de la propia
imagen corporal, relaciones interpersonales y necesidad de autonomia entre

otros,; esto es, cambios psicosociales.

De hecho, la esfera psicolégica se ve inmediatamente trastocada al afectarse la
imagen corporal que, vale decir, se construyé a partir de las representaciones
psiquicas del cuerpo en la etapa infantil, lo que implica no sdlo el esquema visual
de su cuerpo, sino ademas esquemas tactiles, offativos, gustativos, del equilibric
y del tono muscular entre otros, mismo que al verse “repentinamente” modificado
con la presencia de nuevas formas, dimensiones y sensaciones corporales come
producto del crecimiento y desarrollo, generan inquietud y conflicto {Krauskopf,
1997).

Erickson {citado en DGPF, 1993), le da a |la adolescencia una dimension y fase de
particular importancia, por constituir para el joven una etapa de crisis de la
identidad personal y sexual, debido a que, estas transformaciones se presentan
en forma “repertina”, conllevando asi confrontaciones entre la autopercepcion, la

autocatalogacion y ia realidad sociocultural que le circunda, su realidad.

Esta transformacion de la imagen corporal suele traer consigo preocupacion, y a
veces angustia por desconocer hasta donde llegaran tales cambios en el propic
cuerpo, dado que el y la adolescente estan sumamente influenciados/as por los
medios masivos de informacion y su contexto en general, donde se reproducen
mitos y tabues que le hacen pensar si el tamafo de sus pechos y sus genitales,
entre otras partes del cuerpo; tendran las dimensiones normales, o creceran
desproporciocnadamente como los que, los medios de informacion amarillistas
difunden a diario. En este sentido, losflas adolescentes deberian de tener la

suficiente informacidn desde el sistema educativo y familiar que les ayuden a




identificar que, dentro de la “normalidad natural" existen variaciones que no
significan patologia alguna o malformacién; en cambio, si deberian estar
preparados/as para distinguir aquellos problemas susceptibles de una revisién

médica.

Durante esia fase se observa que, debido a la presencia incrementada de
hormonas en sangre, los/las adolescentes tienden a presentar conductas
impulsivas, fluctuaciones en el estado de animo, que pueden pasar de fa
irritabilidad a la euforia o la tristeza, a veces sin una causa aparente. Para
muchos padres de familia, estas conductas suelen ser preocupantes o dificil de
manejar. Esto es lo que Aberastury (1991), llamé “Sindrome Normal de fa
Adolescencia”, sin que necesariamente quiera decir que todosfas los/las
adolescentes presenten tales manifestaciones y, quienes no lo exhiban caen en lo

patoldgico.

La tendencia grupal es otra conducta que se observa a partir de los cambios
puberales, lo cual tiene una justificaciéon psicologica importante; elfla joven al
experimentar los cambios antes comentados y carecer de informacion suficiente y
veraz, va a tratar de cubrir esta necesidad acercandose alfla amigofa para
observar los mismos cambios que a él/ella le suceden y al comparar que ambos
transitan por los mismos sucesos le ayudara reducir temores, aumentar su
confianza y desde luego a sentirse identificado con un grupo, ahora que las

relaciones con los propios padres han cambiado.

Estos grupos de ‘pares”, también llamados grupos iséfilicos; comparten varias
semejanzas como la edad, el sexo y el nivel de maduracion entre olros. Suele
observarse 1o que se ha dado en Hamar conducta homosexual transitoria, que
desde luego incluyen conductas caracterizadas como tales en la conducla

homosexual adulta; por ejemplo, se observan exhibiciones de genitales,



tocamientos, masturbaciones mutuas y besos entre otras conductas sexuales. De
hecho, recordandc el estudio de A. Kinsey en los 50s, donde encontré que
alrededor de 1 de cada 3 encuestados reporté haber tenido al menos una
experiencia homosexual en su vida, se puede deducir que tal experiencia surge
en esta etapa de la vida, como un componente mas del desarrolio en ciertas
culturas.

Ahora, como lo establece Monroy (1994), “dicha conducta tiende a desaparecer
en las fases siguientes de la adolescencia”, lo que le da ese caracter de
transitoriedad, de tal forma que durante la adolescencia, no se puede hablar de

homosexualidad con la connotacion de la homosexualidad adulta.

Dentro del proceso de desarrollo, en esta etapa elfla joven se observa
ambivalente en cuanto a que por un lado, esta adquiriendo caracteristicas
morfofisioldgicas diferentes al nific que le hacen autopercibirse grande, pero por
otro lado, aun persisle esa necesidad de la caricia y el reconocimiento de los
papas o las prerrogativas que se tenia en la infancia ademas del trato, lo que le
hace experimentar una situacion conflictiva. De igual manera, el proceso de
maduracion neurofisiologica, perm.ite al adolescente adquirir una conciencia mas
clara scbre las nuevas sensaciones corporales, asi como sus implicaciones; o se

perciba como un ente dotado de cualidades especiales.

En la parte intermedia de la adolescencia, va a ser evidente la presencia de
indicadores que sefialan su ingreso a otro nivel de desarrollo; por un lado, se
observa una mayor separacion del adolescente de sus padres, de tal forma que
efla muchacho/a pasa mayor tiempo fuera de casa y en compahia de sus
amigos/as, a tal grado que fa familia y lo gue ahi pasa puede ocupar un segundo
término en las actividades y motivaciones del/la muchacho/a (Papalia y Qlds,
1990).
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Pocc a poco la imagen corporal se va aceptando, observandolo en las
manifestaciones en el vestir o en la practica de los deportes, que desarrollen los
madsculos en los hombres, o que resalten la bonita figura en las jovencitas. En tas
fiestas y reuniones es ampliamente cbservade como en ellos/as, la apariencia
tiene un lugar preponderante, de ahi que las modas tienen en este grupo sus mas
fieles seguidores; haciendo gala de esto, a través de la ostentacion corporal

creyéndose muchas veces el centro de la atencion de todos.

Segin Piaget (citado en Papalia y Olds, 1990), "otro aspecto de gran
trascendencia personal y sociat que observa el adolescente es que, entre los 12 y
los 16 afios alcanza su madurez intelectual, llegando al estadic de las
operaciones formales, es decir, se hace capaz de razonamiento hipotético
deductivo, su forma de pensar se hace mas abstracto. En otros términos sera
mas consciente de las consecuencias futuras de sus actos. Antle una
problematica delerminada, puede pensar en funcion de lo que puede ser verdad y
ne solo de lo que observa en una situacion concreta, puesto que ahora puede
imaginar una variedad ilimitada de soluciones; una vez que desarrolta una
hipdtesis, puede construir un experimento cientifico para probar dicha hipdtesis y

deducir si es verdad” (pp. 354).

En ocasiones, se hace ver a la adolescencia intermedia como la etapa mas
importante, por sus manifestaciones conductuales caracterizadas por un lenguaje
muy particilar, una forma de vestir muy propia, el gustc por una musica
determinada, el frecuentar determinados lugares, entre olras. Estas
manifestaciones, van a tener un toque distintivo dependiendo de si se trata de un
joven de estrato socioeconémico bajo o alto o si se trata de culturas diferentes; a

tales expresiones se les ha dominado “Cultura Adolescente’, todas estas




conductas son un reflejo de busqueda constante de una identidad, de autonomia

y necesidad de ser diferente a los adultos (Monroy, 1994).

Continuando con la filiacidn a grupos, en este periodo la pandilla adquiere su
maxima expresién e importancia como inslancia de referencia o pertenencia,
asimismo el adolescente participa en los movimientos sociales a través de su
incursion en algun grupo que puede ser escolar o comunitario; considerando que
en esta fase el pensamiento es de tipo idealista, quiere cambiarlo todo esperando
con esto un mundo mejor; sin devaluaciones, sin injusticias, sin guerras, entre

olras buenas intenciocnes.

La conducta rebelde, resulta ser un comportamiento muy comin en los/las
adolescentes intermedios, cuyas expresiones van desde la descbediencia hasta
confrontaciones directas y retadoras con los padres o con otras personas gue
representen autoridad; se ha estudiado plenamente estas manifestaciones y se a
encontrado que no es una conducta gue presentaran todosfas losflas jévenes,
dado que es una manifestacion de inconformidad en la busqueda de autonomia,
crecimiento y libertad, donde por supuesto es mas evidente en aquellos/as, cuyos
padres restringen sistematica y arbitrariamente el permiso, la toma de decisiones,
el aprender a usar su tiempo libre y el noviazgo por mencionar los mas comunes,
puesto que son componentes importantes para el desarrollo humano (Monroy,
1994; Papalia y Olds, 1930).

La maduracion que se ha logrado hasta el momento, permitira la presencia de
conducta heterosexual, acompafiado de sentimientos y fantasias, que pueden
significar enamoramientos intensos y fugases que al rompimiento suele generar
gran dolor con rapido olvido; perc también pueden significar e! inicio en las
relaciones sexogenitales o coitales, como se establece en varios estudios al

respecto, habiendo identificado que los muchachos tienen su primera relacion




coital alrededor de los 16 afos, mientras que las muchachas hacen lo propio a los
17 afos, en promedio (DGPF, 1987; Nufez, Morris, Monroy, Bailey, Cardenas y
‘Whatley, 1986; Sanchez-Sosa y Fernandez-Guzman, 1995).

Ademas de estas experiencias, surge la masturbacion con una significacion que
antes no tenia, ahora es buscada para la fiberacidon del impulso sexual, se es
consciente de su valor como fuente de placer, observara que es una conducta
matizada por muchos mitos y tables que le generaran dudas e inquietudes, por

carecer de educacion de la sexualidad necesaria.

La ultima fase de la adolescencia, presenta caracteristicas que la distinguen de
las anteriores, de manera tal que muchas de las conductas y actitudes infantiles
todavia comunes en la primera fase han desaparecido, en su lugar, se observan
otras mas orientadas al comportamiento adulto {DGSR, 1999a; Rubin y Kirkendall,
1987). Esto, es resultado de un proceso de desarrollo integral, que le permite ir
reconociendo sus habilidades y limitaciones conjugéndolos con las exigencias
sociales de definicion y ubicacion; cosecuentemente, ira tomando decisiones de
gran trascendencia para si mismo, tendrd que pensar y decidir qué sera de su

vida en el futuro.

Como resultade de su madurez intelectual, traducido en la adquisicién de
“pensamiento formal”, serd capaz de seleccionar aquelias actividades u oficios
mas congruentes con sus intereses y posibilidades personaies y familiares, que
su ubicacién socioecondmica le permitan (DGPF, 1993). En este sentido, la
eleccién de la vocacion denota, autorreconocimiento y autovaloracion personal y
socicfamiliar, 1o que produce una disminucidon de la conducta rebelde, muy
caracteristica de |a fase anterior. Se percibe a la autoridad como algo necesario y
aceptable para la convivencia humana, haciendo que sus obligaciones por

cumplir adquieran un sentido diferente, dejando de entenderlo como una



imposicion irracional, asumiendo a la vez que su integracion a tales roles sea una

de las pricridades personales.

La reestructuracién jerarquica de los valores, constituye también un aspecto del
proceso de desarrollo que se observa en esta fase; esta reorganizacién se lleva a
cabo mas congruentemente con las condiciones de su entorno, sus intereses y su

experiencia, basado en la educacion qgue recibit en la infancia.

Por otro lado, se abserva una mayor tolerancia a la frustracion y al enojo, por lo
que, ante tales situaciones su manejo se hace mas razonadamente, suele
negociar mas en los casos que asi lo permitan, presentandose disminucion de

conductas con un alto grado de emotividad.

Considerando que los procesos de crecimiento y cambios anatomofisiologicos
han conducido a la madurez, se observa ahora una persona mas segura de si
misma, con una gran motivacion, muchas expectativas y con amplias perspectivas
a lograr; entre las mas sobresalientes se ubican: la independencia de su familia,
fa aceptacién del trabajo y las funciones que asumen los adultos. Entre estas
ditimas, estan las relaciones de pareja mas significativas y maduras, |a planeacion
del futuro y el rompimiento con la cultura adolescente (DGPF, 1993; DGSR,
1999a).

Se observa también, un incremento en ta actividad sexual, lo cual le ayudaré en la
consolidacién de su identidad personal y sexual®; tal actividad, se da mas
comunmente porque ahcra la conformacion de parejas es mas sdlida y estable,
desde luego como producto de una etapa evolutiva mas compleja, que lleva

implicitamente la aceptacion del cuerpo, imagen y persona.

*esto es, el pensarse, sentirse y conducirse como persona perteneciente a
uno u ctro sexo; Erikson (citado en DGPF, 1993).




Su nivel de madurez intelectuat le permite un mayor apego a la realidad, con {o
que el idealismo que lo caracterizaba va disminuyendo y reconoce que sus
fantasias y deseos de producir cambios sociales, de desarrollo personal y estilo
de vida se encuentran correlacionados a su capacidad y posicion socioecondmica
(DGPF, 1993).

Ante el cuestionamiento de ;cuande se puede decir que se ha superado o
resuello la adolescencia y se ha alcanzado la “aduitez™? Alguncs autores como,
(Aberastury, 1991; Erikson, citado en DGPF, 1993; Papalia y Olds, 1990; entre
otros), han compendiado una serie de indicadores de tipo funcional gque denotan
la incorporacién a la etapa adulta, estos son: la separacién e independencia de
los padres o tutores, el establecimiento de la identidad sexual, la aceptacion del
trabajo, ta elaboracion de un sistema de valores personal, la capacidad de intimar
y negociar, y finalmente un retorno a los padres en una nueva relacion fundada

en una relativa igualdad.

En conclusion, {o anterior no puede ser encuadrado en una edad cronolégica,
como lo establece 1a OMS, dado que por un lado hay situaciones socioculturales
gue pueden estar influyendo importantemente que hagan que estos indicadores
puedan alcanzarse antes de los 17 afios; o si se estudia una carrera universitaria
con un postgrado, a los 24 0 26 afos el joven ain dependa econdmicamente de
sus padres, no tenga un empleo y tampoco viva con su pareja; por consiguiente

adultez”, psicosocialmente entendida, ain no se alcance en estas edades.

1.2. Sexualidad

Es frecuente que al hablar de sexualidad se empleen indistintamente otros
términos, como: sexo o relaciones sexuales como equivalentes o sindnimos; sin

embargo, el sexo hace referencia exclusivamente a! conjunto de caracteristicas




anatdémicas y fisiolégicas que hacen diferentes al hombre de la mujer, a hembras
de machos, y que al complementarse dichas diferencias se alcanza la
potencialidad de la reproduccion; mientras que la sexualidad es mucho mas
amplio (Katchadourian, 1984; Katchadourian y Lunde, 1985; Monroy, 1990).

Las relaciones sexuales, hacen alusién a relaciones interpersonales o simples
relacrones humanas en tanto pertenecientes a un determinado sexo. Se parte de
la idea que las personas al interactuar entre si lo hacen con un sexc determinado;
asimismo, con una vision, una actitud y comportamiento “propio” de su sexo y
género, esto es, su historia personal, el ser sexual en toda su integridad. Valga
siguiente comentario, las personas al convivir no lo hacen al margen de su sex0 0
genero, en forma asexuada. Por supuesto que éstas, pueden o no Hevar a las
relaciones sexogenitales, las cuales son conduclas en donde se observa una
participacion de los 6rganos genitales en las interacciones humanas, que tienen

como propdsito la obtencion de placer.

La sexualidad es una parte de la naturaleza humana mucho mas amplia, no se
limita a la actividad de ias parejas en el dormitorio, ni a partes especificas del
cuerpo, se expresa en el estilo de vida, en la forma de dar y recibir afecto y por
supuesto en el comportamiento erdtico sexual; hace referencia a los sentimientos,
las actitudes y comportamientos cotidianos de la persona. Es un componente
humano, presente desde el nacimiento hasta fa muerte, donde el aprendizaje s

la base de su conformacién. Es parte integrante de su personalidad.

Los intentos por definirla han transitado por diversas vicisiludes, que van desde
aquellos que han intentado lograr una gran precisicn dejandn fuera elementos
importantes, que la limitan a sélo conducla sexual, por ejemplo, o aguellos que,
en aras de integrarla en una visién mas holistica, han terminado por hacerla

imprecisa o difusa,



En este momento, la definicién que es mas aceptada en el campo de la sexologia,
segun la literatura {(Katchdourian y Lunde, 1985; Masters, Johnson y Kolodny,
1987; Monroy, 1990); es aquella propuesta por John Gagnon (citado en DGPF,
1993), concibiéndola como: “La expresién psicologica y social de los individuos en

tanto seres sexuados, en una cuftura y momento histérico deferminados” (pp. 57).

En tal descripcion se hace patente (a existencia de tres aspectos integradores; la
cuestién bicldégica manifestada en, ".../as expresiones de los individuos en tanto
seres sexuados...”, remitiendo desde luego a /a anatomia y Ia fisiclogia sexual, 8
las gdnadas, a las hormonas y las estructuras reproductivas; la parte psicolégica,
estara dada por los pensamientos, fos senfimientos, las motivaciones, las
actitudes y toda forma de conducta personal;, y, un tercer componente; el social,
cuyos elementos son fas costumbres, los roles de génerc en la sociedad y el
papel de los medios masivos de comunicacién, la familia, la religion y el grupo
social como informadores de Ja sexualidad. La integracion de estos factores en la
sexualidad, permite verla con una visién mas amplia, mas integral, lo mismo que a
la propia persona. Puede decirse entonces, que es la forma en que cada ser
humano se manifiesta como hombre o como mujer, de acuerdo a su educacion,

normas y valores en su tiempo y en el marco de su cultura.

Con el proposito de ofrecer una vision mas especifica, se procedera a describir
cada uno de sus componentes, a partir de la esfera biolégica, recordando que la
sexualidad, tiene un soporte bioldgico importante basado en el sexo, y que éste
se caracteriza para su conformacién en dos momentos de cambios en el
desarrollo humano, uno en ia etapa prenatal y otro al momento de la pubertad;
esto también se le ha denominado, los dos momentos bioldgicos de la sexualidad
{Katchadourian y Lunde, 1985). Por supuesto que esto se concretiza a través de

procesos complejos de diferenciacion sexual que se da a partir de la geslacion.




Al momente de la fecundacion, con el aporte cromosomico del espermatozoide y
de! ovulo, se establecera el sexc genético, si el embarazo transcurre sin
problemas, entre la 5a. y 20a. semana de gestacidon se suceden cambios
hormonales (sexo hormonal) basado en el sexo genético, que van a dar como
resultado la diferenciacion de las goénadas y conformacion de los organos
sexuales; esto es, el sexo gonadico y sexual, lo que permitird que al momento del
nacimiento el bebé presentara genitales claramente diferenciados, que facilitara

la asignacion de un sexo: masculino o femenino (Katchadourian y Lunde, 1985).

£l otro momento bicldégico de la sexualidad se da justamente en la adolescencia, y
que desde luego estara sustentado en el primero; entre los 9 y 11 afos para las
nifias y de los 11 a los 13 para los nifios, la hipofisis, accionada por el hipotalamo
y corteza cerebral, pero estos influenciados por factores como: la herencia, la
raza, el nivel nutricional y la edad, entre otros; miciara la secrecion de las
hormonas gonadotrofinas, que justamente van acluar al nivel de las gdnadas.
Estas a su vez, van a secretar otras hormonas gque van a ser [as responsables del
proceso de crecimiento y maduracion de los érganos sexuales y reproductores
durante a pubertad, dando lugar a las diferencias corporales entre ios y las
adolescentes, las cuales incluyen las caracteristicas sexuales secundarias, y
fenomenos periddicos en la mujer como la menstruacién y las primeras
eyaculaciones en el hombre (DGPF, 1993).

A diferencia del sexo que es con lo que se nace, la sexualidad es io que se
aprende a lo largo de la historia personal y social. El inicio de este proceso se da
a partir de la asignacidn de un sexo al momento del nacimiento, que es
congruente con la conformacién de los genitales externos del bebé {Masters,
Johnson y Kolodny, 1987; Monroy, 1990). De tal manera que el médico que

atiende el parto “asigna” el sexo: nifio & nifa, esto se conoce como sexo social o



sexo de asignacion. A partir de este momento los padres dan un trato diferencial

a sus bebés como resultado de esta asignacién (DGPF, 19390b).

Este trato diferencial hacia los hijos dependiendo de su sexo, se aprecia
claramente en los estudics que reportan (Papalia y Olds, 1990); donde los padres
primerizos tendieron a ver a sus hijas como mas delicadas, con rasgos finos,
fragiles, indefensas, etc.; y a sus hijos como con rasgos mas bruscos, fuertes y
autdnomos, aun cuando no tuvieran diferencias fisicas o morfoladgicas notables
entre los dos grupos. Esto traducido en las interacciones cotidianas entre padres
e hijos permite observar que a la nina se e permite llorar mas, se le sobreprotege
con mas frecuencia: mientras que al nifo, se le evita llorar, se fomenta su
autonomia y se le promueven actividades mas bruscas; asimismo, ciertos
juguetes y juegos son exclusivos para nifios y otros para nifas. Lo anterior, recibe
una retroalimentacion social continua en el/la nifofa a medida gue va creciendo
(DGPF, 1993); de manera que, la/s personals con lals que el/la nific/a convive:
hermanos/as, tios/as, abuelos/as, maestros/as, entre ofros, van a ir estructurando

su sexualdad.

El proceso de socializacion se da de manera automatica, inconsciente y continua,
entre los diferentes actores del proceso, permitiendo que elfla nifola internalice
esquemas de comportamiento y actitudes que se suponen “propios” de su sexo
(Bandura, citado en Masters, Johnson y Kolodny, 1987, Monroy, 1980).
Consecuentemente, entre los 18 meses y los cinco anos, se establece la

identidad de género’ y el rol de género®. Esto, fleva alfla nifio/a no sdlo a
g Y

'#Es la mismisidad, unidad y persistencia de la individualidad de cada uno
en tanto macho o hembra, o ambivalente, en diferentes grados,
especialmente tal como se la experimenta en la conciencia de si mismo vy
en el comportamientc; la identidad genérica es la experiencia privada del
rol genérico, y el rol genérico es la expresién publica de la identidad
enérica” {Money y Ehrardt, citadc en Katchadourian, 1983), pp. 31.

Identidad y rol de género, son dos conceptos que engloban dos cemponentes
psicosociales de la sexualidad, empleados por primera vez por John Money,



percibirse perteneciente a un determinado sexo sino también a comportarse
congruentemente como la sociedad establece, que deben comportarse las
personas pertenecientes a ese sexo.

Una vez establecida la identidad y el rol, la familia y la sociedad en su conjunto se
encargaran de reforzarlo constantemente, a través del proceso de socializacion o
de aprendizaje social, el cual responde y esta sujeto a patrones culturales
especificos de cada sociedad, patrones que no son estaticos, permanentes ni
unicos, y en cuya dinamica esta la evolucién misma de la sociedad (Papalia y
Olds, 1990).

En la adolescencia, la sexualidad ha pasado ya por un proceso de estructuracion
y educacion (desarrollo psicosexual); de manera que, se le puede observar a
través de varios de sus componentes como: el del impulso y compartamiento
sexuales, las actitudes y valores, la identidad generica, el rol de genero, los
vinculos de pareja y orientacion sexual, el conocimiento y habilidades sexuales

(OPS y OMS, 1992} cuyas caracteristicas, se asemejan mas a las adultas.

En sintesis, la sexualidad humana es una pante de nuestra personalidad e
identidad y una de las necesidades humanas que se expresa a través del cuerpo;
es un elemento basico de la femineidad o ia masculinidad, de la autoimagen, de
la autoconciencia y del desarrollo personal, es parte del deseo para la
satisfaccion personal, estimula las necesidades de establecer relaciones

interpersonales significativas con otros.

para referirse a la masculinidad y la femineidad, en sus aspectos no
biolégices.
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1.3. Salud sexuat

Actualmente se da una gran discusién en varios ambitos, para distinguir la salud
sexual de ia salud reproductiva. Por un lado, se opina que la salud reproductiva
incorpora a la salud sexual, mientras que por otra parte, se piensa a la inversa, o
se cree que ambas llevan a lo que tradicionalmente se concibe como salud y que
no tiene caso fraccionarla de esta manera. Asi, Lépez (1996), considera que la
salud reproductiva es un concepto reduccionista enfocado a |a salud en la etapa
reproductiva del ser humano, mientras que salud sexual es mas integral, dado
que totaliza al ser sexual en todas sus dimensiones en las diferentes etapas de su
vida, Finalmente, se ha juzgado que son aspectos especificos que deben ser
considerados por separado, sobre todo en la prestacidn de servicios de salud
(Monroy, 1990).

Bajo esta panoramica se presenta un encuadre conceptual de la salud sexual en
nuestros dias considerandc que ha sido desde la antigledad objeto de estudio y
preocupacién del ser humano, ya que los griegos tenian muchas muestras de lo
anterior en la ciencia y en el arte. Sin embargo, es hasta la década de los 70s en
que fa OMS (1975), en una reunién de expertos en Ginebra; establecid que la
salud sexual “es la integracidon de los elementos somaticos, emocionales,
intelectuales y sociales del ser sexual, por medios que sean positivamente
enriquecidos y que potencien la personalidad, la comunicacién y el amor® (pp
6,7).

Recientemente, Lopez (1996) estipula que “es la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos, que no incluye como elemento
indispensable la procreacidn porque en esencia, la sexualidad se desarrolla en la

comunicacion, la convivencia y el amor entre las personas”.
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Por su parte, Rubio (1996) reconoce que un probtema sexual aparece cuando
algunas de las partes de la sexualidad {0 de lo sexual) se expresa en forma
indeseable, o cuando no lo dejamos que se exprese. La salud sexual, se
adquiere cuando los cuatro componentes (holones) de la sexualidad: la
reproduccion, el género, el erotismo y la vinculacién afectiva se expresan

libremente

Interpretando a los principales tedricos, se puede deducir que la salud sexual esta
integrada por: 1. Aplitud para disfrutar de la actividad sexual y reproductiva, y
para reguiarla de conformidad con una ética personal y social. En otras palabras,
conducta sexual responsable, mutuo acuerdo, libre de explotacién y placentero
{Haffner, 1998).

2 . Ausencia de temores, sentimientos de vergienza y culpabilidad, de creencias
infundadas y de otros factores psicoldgicos que inhiban la relacién sexual o que la
perturben (Coleman, 1997).

3 . Ausencia de trastornos organicos, de enfermedades y deficiencias que
entorpezean la actividad sexual y reproductiva {OMS, 1975).

La salud sexuaf destaca la significacion de los aspectos cualitativos para el ser
humano, como el desarrolio del ptano personal, el vinculo con los otros, el valor
de la afectividad y la comunicacién; mientras que la salud reproductiva hace
énfasis en los aspectos relativos a la fecundidad y los procesos reproductivos,
mas orientado a la salud materno-infantil, en cuanto a sus condiciones y riesgos,

ademas de la relacion de pareja (Cerruti, 1995).
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Como la salud sexual se basa en el equilibrio logrado en o somatico, en lo
psiquico, y por supuesto en io social, def ser sexual®, a lo largo de su desarrollo,
la salud reproductiva constituye sdlo una parte de ese ser, se circunscribe a su
periodo reproductivo. Trastoca, aspectos tan diversos y complejos como: la
higiene de genitales, la menstruacion, las poluciones nocturnas, la identidad y el
rol genéricos, prevencion de embarazos no deseados e infecciones de
transmision sexual; los valores universales en las refaciones interpersonales, la
capacidad de amar: dar y recibir afecto, vida sexual satisfactoria, miedos y tabues
relacionados con la reproduccidn, ademas de equidad en las relaciones
intergenéricas. Esta estrechamente ligada con la higiene sexual, en tanto que se
ocupa de conservar la salud y prevenir las enfermedades en el individuoc o la
pareja, que el ejercicio de la sexualidad puede plantear en los diversos momentos

del desarroilo humano.

En las acciones llevadas a cabo con adolescentes, es necesario reconsiderar 1a
importancia de la salud sexual en este grupo, debido a que por las deficiencias,
en educacion de y para la sexualidad otorgadas por fa familia y en el sistema
educativo; eéstos carecen de informacién veraz, suficiente y necesaria para
manejar su “naciente” impulso sexual; o desconocen el manejo de las propias
relaciones de pareja y no estan informados sobre cuéles son las opciones que
tienen para satisfacer sus necesidades sexuales (DGPF, 1990b). Este
desconocimiento afecta sensiblemente su salud sexual llevandolos a reprimir,
desviar ¢ a exponerse a conductas sexuales de alto riesgo, como son: las
relaciones coitales sin proteccidon contra infecciones de transmision sexual,
embarazos no deseados o frustraciones por incompatibilidad sexual, entre otros
(DGPF, 1993). En ofros términos, la ignorancia sobre cuestiones sexuales, los

mitos arraigados, algunos valores y costumbres, estan directamente relacionadas

’se emplea esta terminologia para referirse a la persona integra, {como
ente biopsiceosocial} considerande su pertenencia sexogenérica.
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con diversos problemas sexuales, de salud y hasta con la calidad de vida de la
persona (OMS, 1975).

De acuerdo con la OMS (1975), en las accignes de salud sexual se han podido
identificar una serie de problemas, clasificados en cuatro puntos principales: 1.
Los relacionados con infecciones. Enfermedades de transmisién sexual que
pueden provocar dificulfades sexuales. 2. Los relacionados con el ciclo vital.
Problemas que sobrevienen en relacidon con el embarazo, el parto y el puerperio;
el climaterio, problemas vinculados al ciclo menstrual e inmadurez cognoscitiva. 3.
Los relacionades con la evolucién técnica: uso de preservativos, contracepcion
hormonal o dispositivos intrauterinos. 4. Los ligados con factores socioculturales.
Las costumbres, tradiciones, nivel socioeducativo, educacion de la sexualidad; asi

como factores juridicos y econdmicos.

En conclusion, la salud sexual en la adolescencia esta asociada a multiples
factores, repercutiendo no solo en la parte fisica, sino también en la emocional,
en la adecuada adaptacion al entorno y desempefioc como ser sexual o como
pareja. Es una caracteristica humana que se le puede observar a lo largo de toda
la evolucion personal, es decir, desde la infancia, pasando por la adolescencia
hasta la etapa adulta y senectud. Incluye el arménico funcicnamiento sexogenital,
pero también la expresién libre y responsable de las conductas sexuales dentro
de un contexto sociocultural. Es una condicién mas centrada en la persona, que

en |la pargja.
1.4. Salud reproductiva
Ei término salud reproductiva, puede decirse que es un concepto joven que a

venido empleandose entre la década de los 70s vy los 80s; surgido por supuesto

de las invesligaciones y prestacién de servicios de planificacion familiar en el
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mundo, comeo resultado de observarse la estrecha relacion existente entre

acciones de regulacion de Ja fecundidad’ y la salud fisica materna e infantil.

Si se hiciera una remembranza de como se llega a este hecho, podria uno
remitirse hasta el argumento ecolégico de Robert Malthus en 1788, pasando por
los beneficios sociales del controt de la fecundidad observados por &l sindicalista
britanico Francis Place. Ya en el siglo XiX, Charles Knowiton, un médico de
Massachusetts, llamé la atencién sobre fa precaria condicién de salud de la mujer
multipara, es decir mujeres con mas de cinco embarazos o hijos (Omran y Solis,
1992).

Margaret Sanger, feminista estadounidense, destaco la planificacidn familiar como
medio para la emancipacion de la mujer y acufid en 1914 el término “controf de la
natafidad” en la segunda mitad del sigfo pasado, retoman fuerza estas corrientes
con el proposito de enfrentar los problemas de sobrepoblacién que se venia
observando en el mundo, de tal forma que las acciones de planificacion familiar o
control de la fecundidad impulsadas a nivel mundial, en un inicio tuvieron un
caracter eminentemente demograficos, por esa preocupacion surgida de observar
los efectos sociales, ecologicos y economicos de la sobrepoblacidn, en paises en

desarrollo principalmente.

Dentro del &rea de la salud se venian considerando los beneficios de la
regulacion de la fecundidad en las personas, sus hijos y sus familias. La
correlacién planificacion familiar mejor salud materno e infantil, pronto se hizo
patente, y por supuesto surgid como bandera para justificar y reforzar programas
nacionales de planificacién familiar en el mundo. Ya en 1971, Omran, distinguia

esta estrecha vinculacion entre la salud y la planificacién familiar, logrando

YEn su acepcion mas amplia, consiste en cualquier intervencién gue altere
la fecundidad natural, cemo la prevencién de embarazos no deseados y la
atencidén a problemas de infertilidad.
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inmediatamente una aceptacion universal (citado en, Omran y Solis, 1992). “Lo
anterior fue confirmado en las dos conferencias mundiales sobre poblacion, la
celebrada en Bucarest en 1974 y en México en 1984, donde las naciones
participantes aceptaron ia planificacion de la familia como un derecho humano”,
(pp. 58).

En nuestro pais se incorpora este derecho en el marco de la Ley General de
Poblacién de 1974, y en la Constitucion como; “el derecho a decidir de manera
libre responsable e informada, acerca del numero y espaciamiento de sus hijos”,
La planificacién familiar, es entonces considerado, dentro de las politicas de
poblacién, como un medio para reducir la fecundidad y mejorar la salud materno-
infantit (Urbina, Echarri y Benet, 1994).

La evolucion de {a planificacion familiar en el mundo, ha permitido reconocer las
interrelaciones entre la conducta reproductiva y la salud de la poblacion.
Consecuentemente, la atencién se ha enfocadoc ahora mayormente, a buscar
optimar las condiciones en las que se llega y desarrclia la reproduccion, es decir

la salud reproductiva.

La salud reproductiva, se entiende como “el bienestar biopsicosocial que los
individuos de ambos sexos logran al reproducirse gozando plenamente de su
sexualidad con el menor riesgo para su salud, y que tampoco exista menoscabo
en el crecimiento, desarroflo y sobrevida def producto de la concepcién” (Out
Look, 1995, Tolbert y Morris, 1997 Urbina, Echarri y Benet, 1994).

Significa, en otros términos:

* Que la gente tenga la habilidad para reproducirse tanto como para regular su
fertilidad.
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* Que e resultado de la gravidez sea dichoso en términos de buen estado
materno y supervivencia infantil,

* Que la mujer sea capaz de llegar al embarazo y al parto sin dafio.

* Que las parejas sean capaces de tener relaciones sexcgenitales libres de
miedo de un embarazo no deseado y de contraer enfermedades; y

= la conducta reproductiva, sin repercusiones psicoemocionales vy

socipecondmicos adversos.

QOftras definiciones existentes (Famot, 1992; Omran y Solis, 1992), contemplan
basicamente los mismos componentes, de forma tal que el Programa de Atencidn
a la Salud Sexual y Reproductiva para Adclescentes ha precisado sus
caracteristicas bajo una visidn mas amplia, considerando que “debe enfenderse a
/a salud reproductiva como el estado de bienestar fisico, mental y social en todos
los aspectos relacionados con el sistema reproductor, sus funciones y sus
procesos”. Asimismo, el Poder Ejecutivo Federal: PEF (1995), la concibe como,
“la capacidad de los individuos y de las parejas para disfrutar de una vida sexual y
reproductiva satisfactoria, saludable y sin riesgo, con la absoluta libertad de decidir
de una manera responsable y bien informada sobre el numero y espaciamiento de

sus hijos” (pp. ).

Tales definiciones surgen en el area médica o en la prestacién de servicios de
planificacién familiar, por consecuencia su enfoque esta eminentemente orientado
hacia la salud fisica, aun cuando se contemplan aspectos socioculturales o
psicoldgicos, no se les da la importancia que tienen. En este sentido, han surgido
nuevas voces (Figueroa, 1991, Welti, 1995), argumentando que en salud
reproductiva lendria que darles el peso que les corresponde a dichos factores,
debido a que ésta va a presentar variaciones importantes ante situaciones de

pobreza, niveles de escolaridad o infarmacion y lugar de residencia, por ejemplo.
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Actuaimente la corriente en salud reproductiva mas predominante, es aquella que
la explica basado en un “enfoque de riesgo” ', este concepto desempefa una
funcion vital en la atencion primaria de salud, dirigiendo la atencion hacia las
comunidades, las familias y las personas mas vulnerables y hace posible adoptar
medidas profilacticas para reducir la prevalencia de algunos factores de riesgo
entre la poblacién; de tal manera que en la actualidad estan plenamente
identificados y destacados un gran numero de factores {conductas reproductivas)
de riesgo, que afectan de manera adversa la salud de la madre, enfocado a la

salud materno infantil (Omran y Solis, 1992).

Factor . Embarazo precoz o tardio. La edad y la salud de la madre. Se
establece que la salud y la vida de la mujer y su hijo se ven seriamente
comprometidos cuande el embarazo se presenta sobretodo antes de los dieciocho
afos {en pleno crecimiento) o que, antes de cumplir los veinte afios, haya tenido
muitiples embarazos. Por otro lado, los embarazos en mujeres mayores de 35
anos (cuando se inicia el envejecimiento), constituyen serios riesgos para
presentar enfermedades y afecciones asociadas con el embarazo tardio. Los
problemas asociados a la conducta reproductiva precoz o tardia, incluyen: la
pérdida del feto, la mortalidad perinatal, la mortalidad infantil, bajo peso al
nacimiento, prematurez, ruptura uterina, enfermedades del cuello uterino y

Sindrome de Down.

1 : - - . : .
1 ge basa en el conocimiento de que algunas poblaciones e individuos

corren mayor riesge, que otros de sufrir enfermedades y lesicnes, y por
lo tanto requieren mayer atencién, Farnot (1992), pp. 80.

Es un abordaje conceptual y metedolégice gue plantea: a) las personas,
ias familias y los grupos tienen diferentes grados de posibilidad de
desviarse de la salud y el bienenstar. Estas variaciones dependen del
equilibrio existente entre eficaces recursos y necesidades; b) el control
de los factores de riesgo, por supresién o compensacién, disminuye la
posibilidad del dafic (prevencién primaria) y el refuerzo de los factores
protectores, aumenta la posibilidad de una mejor salud {prevencién
primordial). OPS y Fundacién Kellogs (1599}).pag. 5.
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Factor Il. Embarazos muy frecuentes. Ef espaciamiento del embarazo y la
salud. La medicina ha establecido plenamente, que durante el embarazo la madre
disminuye sus propios recursos biclogicos y nutritivos a causa del crecimiento del
feto, después de un nacimiento la madre necesita tiempo para recuperar esos
recursos y para prepararse para otro embarazo, si se amamanta, naturalmente
que las necesidades de nutricidn aumentan; se concluye gue entre tres y cuatro
afnos seria el pericdo minimo o de seguridad entre embarazos, ya que con

periodos mas cortos aumentarian los riesgos para la mujer y su hijo.

Los problemas y enfermedades mdas asociados con pericdos cortos, incluyen
pérdida del feto, pérdida perinatal y mortalidad infantil {zonas pobres}, desarrollo

de toxemia y partos prolongados en la mujer.

Factor lll. Embarazos en demasia. La pandad y la salud Es bien conocido que
la alta paridad es un factor importante de riesgo. La paridad indica el mimero de
nacimientos por mujer, considerando multiparidad, cinco o mas embarazos y/o

nacimientos.

Las mujeres multiparas presentan una moralidad y morbilidad mas altas. Sus
embarazos corren riesgo de pérdida en la etapa fetal, mortalidad perinatal,
mortalidad infantil durante la nifiez temprana. Los nifos muestran también

deficiente desarrollo fisico € intelectual y deficiente salud general.

Factor IV. Embarazo no deseado. La contraniedad reproductiva y la salud. Ante
situaciones como esta merecen ofrecerle una atencién especial, dado que es
ampliamente conocido que la mujer presenta conductas incompatibles con un
embarazo feliz, lo mas comun ante estos casos es que se recurra 3 Su

interrupcidn con toda la implicacidn biopsicosocial que esto conlleva; cuando esto
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uitimo no se logra, por supuesto que apareceran otras consecuencias como hijo

no deseado, abandonado o probable maltrato fisico y emocional, entre otros.

Como se habra observado en esta dltima parte, la salud reproductiva esta
sumamente orientada hacia la salud matemo e infantil y por supuesto enfocado a
factores mas bien biologicos; dejando a un lado la importancia que tiene la pareja
en et comportamiento y proceso reproductivo, asi como los factores psicologicos,
socioculturales y econdmicos que van a incidir fuertemente en la salud
reproductiva (Figueroa, 1991; Urbina, Echarri y Benet, 1994).

Adquieren especial importancia en la conducta reproductiva y la salud de las
personas y parejas, la pobreza, estructura y conflictos familiares, t?aja autoestima,
inasertividad, inestabilidad emocional, habitos y adicciones, discapacidades,
pareja y caracteristicas del vinculo, espectativas de vida, baja escolaridad, pobre
educacion de la sexualidad, deficientes oportunidades de desarroflo personal,

valores scciales y religiosos e inaccesibilidad de los servicios de salud.

Desde la perspectiva del enfoque de riesgo es conveniente no sobredimensionar
algunos, restandec importancia a otros, que incluso pueden ser determinantes; asi
las acciones de planificacion familiar o regulacion de la fecundidad, son una

condicion necesaria pero no suficiente para el lagro de la salud reproductiva,

Finalmente, el Programa Nacional de Salud Reproductiva esta conformado por
tres componentes, que son: la planificacién familiar, la salud perinatal y la salud
de la mujer. La planificacion familiar estd integrada por los siguientes
subcomponentes:  anticoncepcién  post-evento  obstétrico; anticoncepcién
quirdrgica voluntaria; Informacién y comunicacién educativa y social; por dltimo,
prevencion y manejo de la infertilidad. El componente de salud perinatal esta

integrada por: la salud perinatal con enfoque de riesgo, incluyendo atencion
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prenatal, del parto, del puerperic y del recién nacido; atencién del aborto
incompleto y sus complicaciones; promacion y fomento de la lactancia exclusiva y
del zlojamiento conjunto; la prevencidn de defectos al nacimiento, reanimacion
prenatal y la salud sexual y reproductiva de la poblacion adolescente. Por altimo,
el componente de la salud de Ia mujer se integra de los servicios de alencidn a la
mujer; fa prevencion, diagndstico, controf y vigilancia epidemilogica de los
canceres cérvica uterino y mamario; estudio y manejo del ciimaterio la post-
menopausia, asi como perspectiva de género en la salud reproductiva. Estos
componentes y subcomponentes, representan las areas donde habrén de incidir
las acciones para alcanzar el objetivo del programa nacional de salud
reproductiva (DGSR, 1999a; DGSR, 1999b).
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CAPITULO 2. EL PAPEL DEL PSICOLOGO EN EL PROGRAMA NACIONAL DE
ATENCION A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA
ADOLESCENTES

Las actividades profesionales del psicélogo dentro de las instituciones asumen
una gran diversidad, identificando aquellas que tienen que ver con la
investigacion, entrenamiento de personal o las de facilitador de relaciones
interpersonales, pasando por la medificacion de conductas a través de la terapia
o educacion, hasta funciones de entrevista y seleccion de personal, asi como la
asesoria educativa (Caballero y Lahera, 1998; Ceron, 1997, Fernandez, 1992).
Muchas de éstas, ias lleva a cabo en el area de 1a salud sexual y reproductiva de
adolescentes.

£l campo de aplicacion de la psicologia que a continuacion se va a describir
adquiere caracteristicas trascendentes, dado que tradicicnaimente ha sido terreno
laboral exclusivo del médico. AOn cuando desde liempo inmemorable se
reconocian las influencias entre la parte bioldgica del ser humano y lo psicosocial,
en la salud o enfermedad; no se habia mostrado una apertura real en las
instituciones para que el psicdlogo trabajara inter o multidisciplinariamente con el
meédico o equipo de salud, lo cual por supuesto rompe con un modelo
eminentemente biomédico de atencion a la enfermedad.

Actualmente, las funciones del psicologo en salud reproductiva, asumen tres
grandes vertientes: primero, la solucion de problemas conductuales a través de la
formacién del personal que fungira como mediador (capacitacion de otros
profesionales), segundo, es comun gue las estrategias y tecnologia empleadas

sean producto compartido con otros profesionales que coparticipan en un mismo
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proyecto para la selucidon de un problema de salud publica; y finaimente, ia
practica psicologica en salud reproductiva, permite la prevencién de las conductas
desadaptativas a través de ia evitacion de aquellas condiciones y conductas de
riesgo que la propician. Estas tres vertientes hacen referencia a la
desprofesionalizacién, la practica inter o multidisciplinaria y la prevencidon como

formas de intervencién psicoldgica en esta érea.

El trabajo que se reporta da especial relevancia a la prevencion de los problemas
de salud, asi como a su promocién, donde la formacién de los recursos humanos
es el eje de dichas acciones. Por lo que, el psicélogo como profesional que
conoce los principios que rigen la conducta humana, tiene un trascendente papel
en la implementacién de metodologias y nuevas lécnicas de intervencion, para
fomentar conductas saludables o la prevencion de problemas, a través de
identificar aquelias conductas o condiciones de riesgo que pudieran incidir en 1a

salud de las personas.

El proposito de este capilulo, es presentar una panoramica del trabgjo del
psicologo en la salud sexual y reproductiva de los adolescentes, especificamente
en la formacidn de los recursos humanos, y del proceso de desconcentracién de
la capacitacion; donde se describe su perfil, se fundamenta la importancia de su
colaboracion, se identifican sus funciones particulares y participacién ai interior de

un equipo interimultidisciplinario (de safud).

Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes

Este programa surgié en marzo de 1994, producto del consensc logrado en la
"Declaracidon de Monterrey” en noviembre de 1993, donde las instituciones
participantes reconocen la necesidad de educar a la poblacidn adolescente

acerca de su sexualidad, creando espacios para su atencion integrai con énfasis
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en salud reproductiva, a fin de que modifiquen sus conductas y actitudes; asuman
Su sexualidad de manera auténoma, conscientes y responsables, a través de la
formacion de equipos multidisciplinarios capacitados y sensibilizados que les

aseguren atencién, confiabilidad, respeto y motivacion (DGPF, 1994).

Es conveniente aclarar que en la reunion de Monterrey, las instancias
participantes reconocen estas necesidades, de manera que, como resultado se
plantea su plataforma, misién y objetivos, que servirian de marco a sus
respectivos programas donde la Secretaria de Salud, asumiria la ceordinacion
general en la normatividad, asesoria y supervision: por lo que, a continuacién se
describira el programa de este tipo que se esta llevando a cabo al interior de esta
institucién de Salud.

Su objetivo general es el de contribuir a la salud sexual y reproductiva de la
poblacién que tiene de 10 a 19 afos de edad, proporcicnandoles servicios
médicos con informacién y orientacion en; sexualidad, salud sexual y salud
reproductiva; que permita la prevencion del embarazos no planeados, infecciones
de transmision sexual, incluyendo VIH/SIDA y adicciones; asi como atencién a |as
adolescentes embarazadas, dentro de tas unidades medicas de |a Secretaria de
Sailud.

El programa funciona en los @mbitos nacional, estatal y municipal; en su nivel
central {nacional) se conforma de un comité interinstitucional de atencien a la
salud reproductiva del adolescente, presidido por la propia SSA e integrado por
diversas organizaciones gubernamentales y no gubernamentales; este comité se
apoya en el subcomité que verifica sus avances, presidido por la Direccidn
General de Salud Reproductiva, integrado a su vez, por instituciones y grupos

involucrados en la prestacion de servicios a adolescentes (DGPF, 1994).
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En e! nivel estatal, se conforma por {a jefatura de los servicios estatales de salud
¥ los organismos publicos y privados vinculados con losflas adolescentes que
tienen representacion en la entidad. En el ambito municipal, el director de la
jurisdiccién sanitaria correspondiente se coordina a dicho nivel, con los grupos o

instituciones existentes en su area de influencia para conducir el programa.

Se siguen cuatro estrategias centrales, educacion en salud reproductiva, atencion
médica en prevencion primaria, atencién médica en prevencion secundaria e
investigacion y evaluacion; en estas se integran diversas acciones alrededor de la

salud reproductiva como eje central,

La estrategia educativa en salud reproductiva, promueve y desarrolla en la
poblacidon adolescente conocimientos y actitudes en pro de su salud reproductiva
para favorecer la toma de decisiones autdnoma y consciente, a través de: 1.
Establecer un sistera permanente de informacién y educacion sobre salud del
adolescente, con énfasis en salud reproductiva. 2. Capacitar al personal
involucrado en la realizacion de acciones dirigidas a fos adolescentes. 3. Realizar
en coordinacién con organizaciones publicas, privadas y laborales entre ofras,

actividades educativas dirigidas a padres de familia, maestros y adolescentes.

La estrategia médica, en prevencion primaria, se enfoca a prevenir el embarazo
no planeado, las infecciones de transmisidon sexual y adicciones, su propaésito
principal, es brindar a los/las adolescentes servicios médicos en salud sexual y
reproductiva que prevengan estos problemas, recurriendo a la promocion,

informacion, comunicacion y educacién adecuadas.

La segunda estrategia médica, en prevencién secundaria, estd orientada a
prevenir complicaciones del embarazo (atencién prenatal y perinatal), asi como

incidir en la prevencién del siguiente embaraze si no se desea, con importantes
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acciones, como la vigilancia del embarazo, promocionando y dando seguimiento
al control prenatal, asi como la lactancia materna; refiriendo oportunamente a ias
adolescentes embarazadas a centros de apoyo psicosocial y educativos, ademés
de la capacitacion para el trabajo, que favorezcan su desarroflo perscnal y
familiar.

La investigacion y evaluacién, es la ultima estrategia de! programa, esta se
encarga de implementar un sistema de control en las areas médica, psicolbgica,
asi como la social. Se hace una evaluacion continua del programa, a través de
generar informacion y conocimientos que permitan el mejoramiento de sus

estrategias, creando el registro que permita ir "midiendo” sus objetivos.,

Ei programa opera con un modelo que se apoya en dos niveles de atencion,
centros de salud y hospitales de segundo nivel. En los centros de salud se
cuenta con un moadule' de atencion al adolescente, donde el personal lleva a
cabo acciones de educacion en salud reproductiva, orientadas a la prevencién
primaria del embarazo, las infecciones de transmisidn sexual, etc.; a través de
atencion médica especifica, actividades de difusion, promocion del autocuidado, y
orientacién-consejeria en sexualidad, salud sexual y reproductiva; asimismo, e!

control prenatal y en caso necesario la referencia a un segundo nivel de atencion.

En los hospitales, se llevan a cabo acciones orientadas tanto a ia prevencion
primaria como a la prevencion secundaria del embarazo, de las infecciones de
transmision sexual, con informacién, promocién del autocuidado, atencion a la
adolescente embarazada, atencion del parto y del recién nacido ademas de la

orientacién en metodologia anticonceptiva.

Madule de atencién a adolescentes, concepto gque hace referencia al
equipo de salud compueste principalmente por cuatro profesionales:
médico/a, psicélogo/a, trabajadora social y enfermera/o; qgue atienden a
los adolescentes en un espacio fisicoe {consultoric/s) mas o©o menos
determinado dentro de una unidad de salud.
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2.1. El psicélogo en la salud

Los avances en la psicologia social y educativa han confirmado y precisado las
relaciones existentes entre algunas conductas, asociadas a ciertas condiciones
socioculturales, con problemas de salud. Asimismo, los logros de la psicologia
experimental, clinica y psicofisiologia han delimitado vinculos entre los procesos
psicoldgicos y los fisiolégicos, lo que a su vez permite consolidar el papel de la

psicologia y, por ende del psicélogo.

La trayectoria de la psicologia en el campo de la salud ha incidido en el
tralamiento y manejo de diversos padecimientos, como trastornos de la
alimentacién: bulimia y anorexia, adicciones: farmacodependencia, alcoholismo y
tabaquismo; insomnio; parto psicoprofildctico; trastornos psicosomaticos: uiceras,
dolores de cabeza, y trastornos sexuales, entre otros {Rodriguez y Palacios;
1992); permitiendo su consolidacion como una srea interdisciplinaria de la
psicologia, conocida come; la psicologia de la salud. Su contribucian ha sido tan
sobresaliente como variada, que la Asaciacion Psicoldgica Americana la ha
definido como: “El conjunto de contribuciones de Ia disciplina psicologica, en lo
cientifico y profesional dirigido a: la promocion y mantenimiento de fa salud; la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad; |a identificacién de los correlatos
etiolbgicos y de diagnéstico de la salud, de Ia enfermedad y de las disfuncicnes
relacionadas; el andlisis y mejoramiento de los sisternas de salud; y la formulacién

de politicas de salud” {citado en Rodriguez y Palacios, 1992).

En las witimas décadas, se ha dado en nuestro pais una mayor apertura, para
implementar nuevas tecnologias orientadas a mejorar condiciones de salud,
sobresaliendo ias preventivas, resuftando de esto estrategias como: “la educacion
para la salud’, “ambientes saludables” o "atencion primaria de la salud”;

estrategias que van dirigidas principalmente al desarrollo comunitario a través de
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acciones educativas, autogestivas o informativas a grupos de riesgo. Sus
postulados explican las relaciones entre ciertos estilos de comportamiento y los
estados de salud y enfermedad.

En este sentido, el psicologo, por medio de sistemas de evaluacion y medicién
identifica aquellos patrones de comportamiento, factores y situaciones que
conllevan o predisponen a la enfermedad, para modificar su prevalencia e

incidencia anticipandose al dafio.

Lo anteriormente expuesto, ha dado como resultado una mayor sensibilidad del
equipo medico para trabajar en equipos interdisciplinarios, puesto que muchos de
los problemas de morbimortalidad de nuestros dias no podran solucionarse con
esquemas eminentemente biomédicos de atencidn. Las enfermedades
infecciosas, las infecciones de transmision sexual y SIDA, la salud de los grupos
marginados, asi como los propios embarazos no planeados entre adolescentes;
debido a que, estan directamente correlacionados a ciertos estilos de vida,
habitos, conductas de riesgo, desinformacion y mitos: requieren de estrategias
psicoeducativas, informativas o de orientacion-consejeria, ademas de las

curativas.

De esta manera, la participacidn de la psicologia, en el campo de la salud estaria
dada desde la etapa de prevencién, el tratamiento y la recuperacién, asi como en
la investigacion, promocidn y cuidado, y al hacer mas humana la atencién; dado
que los aspectos psicosociales intervienen en cualquier periodo de la salud y la

enfermedad (Llor, Abad, Garcia y Nieto, 1995; Rodriguez y Palacios , 1992).

El programa que nos ocupa, da gran relevancia a las acciones de prevencion y
promocion de la salud en la poblacion, de este modo, las acciones de

capacitacion del personal operativo estan orientadas a fomentar conductas de
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autocuidado en los jévenes, en propiciarles practicas sexuales protegidas, en
fomentar estilos de vida saludables, evitar factores de riesgo, en hacerlos
reflexionar sobre la trascendencia de un embarazo inesperado y las infecciones
de transmisidon sexual en sus vidas, con el propdsito de lograr mejores

condiciones de salud y vida.

Caracteristicas profesionales

En el sentido mas amplio, el psicélogo es el profesionista que tiene como funcion
estudiar y tratar la conducta humana individual y en grupo, para lo cual emplea
dos lipos de metodologias, una la de las ciencias biolégicas experimentales y la

otra la de las ciencias sociales (Ribes y Fernandez, 1986),

Sus funciones profesionales le permiten alcanzar los siguientes objetivos: a) la
rehabilitacién y orientacién, b) la evaluacién, ¢) el desarrollo, d) la deteccion, ) la
investigacion, f) la planeacion y prevencién. Estos aspectos, se interrelacionan
en la misma practica, dentro del marco de las siguientes areas generates de
actividad: a} la salud pablica, b) la produccion y consumo, ¢ la instruccion y d) la
ecologia y vivienda; las poblaciones a las cuales dirige su accion profesional son

a individuos, grupos e instituciones (Acle, 1992; Ribes y Fernandez, 1986).

Basicamente emplea dos estrategias para el manejo de los problemas
conductuales. En primer lugar, puede intervenir directamente en su evaluacion,
tratamiento y seguimiento o en el desarrollo de nuevas tecnologias para su
solucién; segundo, por medic de la formacién y entrenamiento de
paraprofesionales, en donde su actividad se encuentra mediada por esta figura,
en este caso &l funge como aplicador de soluciones concretas, planea y crea

tecnologia en la prevencién de problemas conductuales a nivel comunitario.
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A nivel comunitario, su funcién se centra en crear el medio ambiente social y no
social para que la persena pueda aprender las conductas apropiadas. Acepta la
responsabilidad de manipufar el ambiente de tal forma que el individuo lleve a
cabo las conductas deseadas. En esta labor, los familiares, educadores, el equipo
de salud, los medios masivos de comunicacion y et propio afectado, debidamente
informados, sensibilizados, orientados o asesorados, por el psicologo, tendran

una participaciéon eminentemente activa,

Las particularidades de su quehacer convergen en la identificacion y definicion de
las conductas objetivo, identificacion de las variables fisicas, medio ambientales o
sociales concretas que intervienen en el mantenimiento de la conducta; asi como
en el conocimiento de las leyes y principios que rigen la conducta personal y
grupal; implementa las estrategias y metodologias necesarias para producir ios
cambios deseados, elabora los programas sociales que permiten el cambio. En
los términos de Fernandez (1992), la tarea fundamental del psicdlogo, “es la de
crear, modificar o predecir conductas; utilizando para ello, los principios que la
rigen”. Debido a que se ocupa del estudic de la conducta, puede reclamar como
propios de su accion profesional todos los campos donde este se dé (Ribes,
1985). Por esta razon, es comun observarle en acciones sociales de naturaleza
inter y multidisciplinarias.

Recapitulando en las caracteristicas det psicologo, concretamente del egresado
de la ENEP Iztacala, y por supuesto, en las caracteristicas curriculares del plan
de estudios; este se habilita como un especialista en la conducta, capaz de
analizar e! comportamiento dentro de un marco teérico y lo dota de un conjunto de
técnicas para enfrentar los problemas conductuales en los diferentes ambientes

donde éstos se presentan (Ribes, 1982).
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Por consiguiente, el psicdlogo en la DGSR, se ocupa de hacer investigacién de
campo, identificando actitudes hacia la sexualidad, aceptacion o rechazo de los
métodes anticonceptivos, conductas y factores de riesgo en salud sexual y
reproductiva, investigacion sobre la calidad de los servicios, facilitador de las
relaciones interpersonaies (prestador del servicio-usuario); manejo de grupos,
disefiador de programas de ensefianza, evallla los procesos de capacitacion,
define y programa variables, propone las técnicas y metodologias mas ventajosas
para la ensefianza y el aprendizaje. Determina interdisciplinariamente perfil de
puestos, acciones de promocidn, prevencion y rehabilitacion de aspectos
deficitarios de la poblacion; tareas educativas, formacién, aprovechamiento y

planeacion de recursos humanos, entre otras actividades.

2.2. Formas de intervencién en salud sexual y reproductiva con

adolescentes

El programa que nos ocupa tiene por mision “fomentar la salud sexual y
reproductiva de ia poblacién adolescente”, empleando para elio estrategias
preventivas. El psicologo cumple sus funciones profesionales a partir de esta
mistica de trabajo, en el marco de las siguientes formas de intervencion: la
prevencion, la desprofesionalizacién y la practica inter/fmultidisciplinaria, mismas

gue se entremezclan en su practica profesional.

Prevencion

Para impedir o disminuir la ocurrencia de una serie de prcblemas asociados al
ejercicio de la sexualidad bajo condiciones desfavorables, el psicologo, trasmite al
equipo {(operativo) de salud sus conocimientos en una practica docente, sobre los

factores de riesgo que se correlacionan con la morbimortalidad que se quiere
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evitar, Asumiendo una estrategia preventiva para incidir sobre los problemas

iuveniles.

La prevencion en la salud publica, se entiende como la metodologia y arte de
interceptar las enfermedades en cualquier fase de su evolucion, asi como

promover la salud y eficiencia fisica y mental (Jiménez, 1991).

La metodologia preventiva se enfoca en primer luga,r al estudio de la etiologia de
los problemas de saiud, en el entendido de que éstos tienen un proceso o
evolucion, en donde se pueden identificar dos componentes especificos: a). Las
condiciones o eventas que ocurren antes de que se observe cualquier respuesta,
signo o sintoma corporal inicial en la persona, y b). Procesos organicos que
conducen desde la respuesta inicial hasta las manifestaciones caracteristicas de
la enfermedad o conducta desadaptativa. En segundo lugar, la aplicacicn de los
procedimientos conductuales para la prevencion, requiere la consideracion de un
numero de variables incluyendo la evaluacién empirica de los faclores de riesgo,
la identificacion de los antecedentes y las consecuenciaé de la conducta
saludable, a fin de determinar la unidad de intervencion, esto es, la persona, la
familia, la escuela, la comunidad o la combinacién de éstas (Masek, Epstein y
Russo, 1981; Michelson, 1981). Muchos de los factores de riesgo son conductas
& componentes conductuales; aunque también, se identifican [a pobreza, la
marginacion social y por consecuencia desnutricion, analfabetismo, falta de
servicios, etc., que se traducen en factores de riesgo, para un grupo importante
de problemas de salud.

El esquema clasico de prevencion incluye tres niveles de insercion: prevencion
primaria, prevencién secundaria y prevencion terciana (Beitran y Romano, 1996).
En la prevencién primaria se llevan a cabo toda una serie de acciones

encaminadas a evitar la ocurrencia de los problemas de salud o conductuales,
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ejemple de esto, es informar a prepluberes antes de que se presenten sus
cambios anatomofisiologices, lo cual reduce tensidn, ansiedad, vulnerabilidad,
etc,; orientar a jovenes que estan por iniciar vida sexual, a fin de evitar dafo
psicologico, enfermedades de transmisién sexual, embarazos no planeados y
abortos entre otros, ocasionados por relaciones sexogenitales sin pleno

conocimiento.

La prevencion secundana, establece acciones para adolescentes que vya
presentan o presentaron alguna siluacidn indeseable, como el embarazo
inesperado, alguna infeccion de transmisidon sexual u otros problemas; su
proposito es reducir la duracion, frecuencia, intensidad o secuelas mayores a
través de un tratamiento oportuno, ademas de informacion y orientacion que

impidan la reincidencia.

La prevencion terciaria se centra en acciones intensivas orientadas a reducir o
eliminar prablemas mayores como secuelas invalidantes o llegar a la muerte, en
personas que estan experimentade dichos problemas; y, dependiendc de sus
caracteristicas el tratamiento intensivo combinado con psicoterapia pueden ser
las alternativas. Las acciones comunes en nuestro campo, incluyen basicamente
prevencién primaria y secundaria, ya que es donde se concentran los mayores

esfuerzos de este programa (Masek, Epstein y Russo, 1981; Michelson, 1981).

En el Programa de Salud Sexual y Reproductiva de los/las Adolescentes, el
psicdlogo y desde luego el personal de salud concentra sus esfuerzos en las
estrategias de prevencién primaria y secundaria basicamente; en el entendido de
que la mayoria de los problemas de salud en los jovenes tienen una importante
base, en la desinformacién, informacion distorsionada ¢ en conductas y actitudes
desfavorables a la salud, como: la irresponsabilidad, baja autoestima,

inasertividad, inmadurez intelectual y otros.
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Bajo estas consideraciones, el psicologo disefia un modelo de capacitacion que
permita cubrir estos “vacios” educativos, de desarrolio o de otorgamiento de
servicios, a fin de disminuir la ocurrencia de estos problemas; transmite las
estrategias, la informacion y las técnicas a un equipo mutlidisciplinario de salud,

para que éste, lo aplique con los jovenes.

Desprofesionalizacién

Para cumpiir con la tarea preventiva en esta institucion, e! psicologo crea
programas de difusién masiva de la informacién que trate y describa los procesos
epidemiologicos o psicodindmicos de la salud y la enfermedad, a fin de ser
llevados y aplicados a los grupos de adolescentes en riesgo. De esta manera, no
actia directamente en la "solucion” de los problemas de los jovenes, sino a través
de una accion mediada por ofros profesionales gue han recibido el entrenamiento
correspondiente; a esta forma de intervencidon se le conoce como
desprofesionalizacidn. Ribes (1982), lo define como “la transferencia a amplias
capas de paraprofesionales y no profesionales de los conocimientos tecnologicos
fundamentales de la disciplina gque permiten su aplicacién extendida y

permanente por aquellos que tradicionalmente han sido receptores de servicios”.

Esta practica profesional significa, por un lado, que el psicélogo transfiere los
conocimientos tedricos, metodoldgicos y practicos de la psicologia al equipo de
salud, con el propdsito de que éstos los apliquen en la prevencion y/o solucion
de los problemas en salud sexual y reproductiva que aquejan a la juventud de su
comunidad o adscripcion, en el entendido de que dicho personal posee fos
conocimientos y habilidades minimas necesarias, el deseo de ayudar (actitud) a

resolver tales problemas; y segundo, delegar a dichos profesionales fcs criterios
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para definir el uso de dichos conocimientes, en las acciones interventivas o

preventivas (Cachon, 1990).

Lo hace a través del entrenamiento del equipo de salud con acciones de
instruccién formal y no formal, donde sistematiza los conocimientos, formula
estrategias de enseianza en las que establece una vinculaciéon entre la teoria y la
practica; hace “tangible” o vivencial el objeto de estudio, con el fin de que el
paraprofesional conozca y maneje la tecnclogia de esta disciplina; 1as técnicas
didacticas se rigen por el principio de “aprender haciendo”, por io que son muy
panticipativas; el discurso esta vinculado a la solucidn de praoblemas concretos
{Cachon, 1990; Mc Doneld y Durban, 1981).

De esta manera, la educacién o mas concretamente la instruccién constituye el
area problema del psicélogo; por lo que el entrenamiento de otros profesionales
es el eje de su quehacer. Su participacion en el cambio de conductas y actitudes
hacia la sexualidad y salud sexual lo hace principalmente a través de un modelo

educativo, que les toca aplicar otros.

Para lograr esto, utiliza como recursos las charlas participativo-refiexivas, en las
que se tratan topicos y problemas de este campo de la salud y su vinculacion
conductual; por otro lado, se realizan cursos-talleres, que abordan los aspectos
fundamentales de la salud sexual, el desarrollo, la adolescencia, la salud
reproductiva, las técnicas didacticas los aspectos administratives y los de

orientacidn-consejeria, para su aplicacion en el servicio,

Por ditimo, se crea una estrategia de seguimiento de dicho entrenamiento que
permite valorar sus objetivos, asesorar al personal en servicio y detectar sus
necesidades de capacitacion continua, con (o que se alcanza el ciclo de la

desprofesionalizacion.




Inter y multidisciplinariedad

La psicologia aplicada, por estar circunscrita propiamente a cualquier ambito o
institucién donde se presente la conducta humana, hace necesaric, casi como
norma, la participacion inter y/o multidisciplinaria del psicologe para la aplicacion
del conocimiento psicologico a la solucién de los problemas sociales en la salud o
la educacién.

En este sentido la interdisciplinariedad, es una forma de practica profesional de la
psicologia, en donde esta disciplina, pone al servicio de la sociedad su cumulo de
conocimientos practicos (tecnologia) como conocimientos adaptados a la solucion
de problemas (Maddaleno, Korin y Sitver, 1992). Se conjugan por necesidad, las
de las disciplinas analiticamente vinculadas a dicha problematica (ciencias de la
salud}, en su diversidad de dimensiones {Mares, 1886; Ribes y Lépez, 1985).

La interdisciplinariedad, indica que varias disciplinas estan conjuntando sus
experiencias y tecnologias a fin de resolver un mismo problema {Goémez, 1996;
Maddaleno, Korin y Silver, 1992; Palmade, 1978). Expresa también trabajo en
grupo, entendiendo casi siempre por esto, que basta trabajar en equipo
mutltidisciplinario para que la dinamica interdisciplinaria se desarroile: consiste en
trabajar en una forma cooperativa en donde las diferentes areas participantes

conjunten sus aportaciones tecnolégicas (Martinez, 1989, Thompsoen, 1980).

Esta forma de practica profesional, se da cuando haya algo que “inter” mezclar
entre diferentes disciplinas; y se presenta en dos modalidades: a) Conformacion
de un nuevo objeto tedrico “entre” dos o mas ciencias previas {Psicofisiologia,
Neuropsicologia); lo que lleva luego a una nueva disciplina particular; b) Este es
el modo fundamental y més fecundo: aplicacion a un mismao objeto practico de

elementos tedricos de diferentes disciplinas {Thompson, 1990).
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Por sus parte Foliari (1982), establece que se da interdisciplinariedad cuando
“alrededor de un proyecto se juntan los profesionales de diversas disciplinas, de
modo de construir un avance en el conocimiento que esta ‘por fuera’, mas alla de
cada una de ellas y solo es construible en comun por el aporte del conjunto y ef

estricto apego de cada uno al rigor de ia disciplina” (pp. 93).

Segin Tomres (1983), la interdisciplinariedad, conceptualmente ha sido
encausado a dos aspectos: el del objetc de estudio y el de la metodologia para
apropiarse de ese objeto de estudio. Es asi que se presentan dos formas de
inferdisciplinariedad: a) entre disciplinas semejantes y b) dentro de una misma

disciplina.

Aqui se retomara la estrategia de esta primera forma por estar muy relacionada
con el sistema de trabajo, gque aqui se reporta: 1. La multidisciplina con fa
conformacién de un equipo académico coordinade institucionalmente en donde se
conjuntan diferentes aportes de las disciplinas, para analizar un objeto de estudio,
2. La fase intermedia, en donde se combinan las disciplinas para hacer de sus
estructuras una comun a todas ellas y 3. Integracion disciplinaria, que consiste en
tomar problemas de una disciplina y enfrentarlos con las estructuras conceptuales

de otras.

En el trabajo interdisciplinario que se desarrolla en el campo de la salud sexual y
reproductiva de adolescentes, convergen las aportaciones tedricas y tecnoldgicas
de disciplinas como la medicina, en sus especialidades de pediatria y ginecologia,
la pedagogia, la enfermeria el trabajo social y por supuesto la psicologia, en
donde se determinan objetivos especificos de estudio, como es la adolescencia,
el desarrollo, el embarazo no planeado, la propia salud sexual y reproductiva, la

orientacién-consejeria; lo cual permite la construccion de modelos de intervencion



47

en salud, que conjuga sus aportaciones, se intercambian conocimientos; de hecho
se da una corresponsabilidad para la evaluacion, ejecucion y seguimiento de los
programas. Asimismo, se dice que un equipo interdisciplinario estad compuesto
por miembros de diferentes disciplinas que interactuan, cambiando el foco de la
atencion, centrado en la disciplina misma (consultorio médico, consultorio
psicologico, etc.); a la enlrega de servicios conjuntos, pero centrados en el
preblema, que no tiene limites disciplinarios; conducta de alto riesgo, salud
sexual, embarazos no planeados, infecciones de transmisidon sexual, depresion,

etc. (Maddaleno, Korin y Silver, 1992).

Por su parte la multidisciplinariedad indica la yuxtaposicién de diversas
disciplinas, a veces sin relacién aparente entre ellas, esta interaccion puede ir
desde la simple comunicacion de ideas o conjugacién de informacion y
metodologias propias, hasta la integracion mutua de los conceptos; dicha
vinculacion permite la solucién de problemas concretos o el logre de objetivos

comunes, indica coparticipacion (Mares, 1988, Palmade, 1979; Torres, 1983).

La practica multidisciplinaria en la que participa el psicdlogo dentro de esta
institucidn, consiste en la reunidn de profesionistas de diversas disciplinas, pero
que tienen en comun problemas de salud sexual o reproductiva: embarazos no
planeados, infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA, problemas psicolégicos
asociados al desarrollo o al ejercicio de la sexualidad, entre otros, quienes
intercambian informacién y experiencias de sus disciplinas que permiten afrontar

ventajosamente dichas situaciones.

Es una forma de practica profesional, que reine equipos de trabajo, en
coparticipacion disciplinaria, con un caracter meramente aditivo y no integrativo;
los participantes mantienen sus perspectivas disciplinarias, su participacion es

mutio  y acumulativo pero no integrativo, como es el caso de la
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interdisciplinariedad, porque no hay una conexion aparente, no hay una real
cooperacion o relacién explicita; las disciplinas participantes ninguna cambia ¢ se
enriquece; sus formas de relacién probablemente sean limitadas y transitorias
{Follari, 1882; Thompson, 1990). Como equipo, se conforma de profesionistas de
varias disciplinas, que trabajan en forma mas bien separada ofreciendo los
servicios a una misma poblacion, a través de inter consultas y referencias, el
trabajo realizado es independiente, a veces en diferente lugar fisico y la mayoria
de las veces con la perspectiva de una sola disciplina (Maddalenc, Korin y Silver,
1992).

2.3. El papel del psicdlogo en la formacion de los recursos humanos

Como ya se ha mencionado, el psicdlogo es el profesional que estudia el
comportamiento  humano  individual y social, como resultadc de sus
conocimientos, es frecuente que se convierta en promotor del desarrollo humano
al interior de las organizaciones o instituciones; a través de crear, modificar o
predecir conductas, actitudes y conocimientos que permitan a individuos y grupoes

desempenar optimamente sus funciones laborales.

Es comun que en las acciones de capacitacion, el psicdlogo comparta con otros
profesionistas, especialistas y técnicos la laber de entrenar at personal; en una
practica inter o multidisciplinaria {Acle, 1992; Caballero y Lahera, 1998; Murillo ¥
Rodriguez, 1997); por lo que éstas funciones los lleva a cabo junto con el equipo
de salud y no aisladamente. Para la formacion de los recursos humanos, tiene
que hacer una valoracion y analisis de los datos disponibles en salud sexual y
reproductiva de los adolescentes; identificando y describiendo la problematica
concreta, las variabies medio-ambientales y conductuales correlacionadas, con la

intenciéon de determinar qué contenidos (conocimientos, habilidades o actitudes)
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Se requieren crear, modificar o prevenir en el personal de salud para que a su vez

lo transfiera a la comunidad.

Otra de sus funciones principales es determinar fa metodologia mas apropiada
para alcanzar los objetivos de ensefanza-aprendizaje, que requiere la accion
Capacitadora (Murillo y Rodriguez, 1997). Si asumimos gue el aprendizaje implica
cambio de conducta y que, quien mejor conoce esto es el psicélogo, entonces, es

el profesional iddneo para cubrir esta funcion,

La tercera vertiente que asume las funciones del psicélogo, es la correspondiente
a la formacién de profesionales, a quienes se delega los conocimientos, las
habilidades, y los criterios para el manejo y la solucion de los problemas

comunitarios.

De manera concreta, las funciones del psicélogo se traducen en: 1. Identificar y
Diagnosticar. Esto es, describir y clasificar aguelias conductas y variables que
generan morbimortalidad juvenil a fin de modificarlas. 2. Medir. Cuantificar y
valorar la importancia de los fenémenos que aguejan a los jévenes. 3. Analizar.
Realizar un andlisis funcional de las conductas que se han identificade como
problematicas. 4. Proponer las estrategias de inlervencion, con las mejores
perspectivas de solucion, de acuerdo a la tecnologia actual. 5. Intervenir. implica
ejecutar las estrategias planeadas y darles el seguimiento correspondiente y 6.
Evaluacion. Es precisc medir los resultados de las estrategias implementadas
{Caballero y Lahera, 1998).

La siguiente grafica, describe el proceso y mecanismo de capacitacion, que se

sigue en el programa multireferido:
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capacitadoresfas capacitandos: &rea y grupo objetivo
personal operativo

Médicos/as La salud sexual y
Psicdlogos/as Psicélogos/as reproductiva de
Médicos/as Enfermeras/os adolescentes
Pedagogas/as T. Sociales
[:> Promotores/as E>
Poblacién
DGSR enfidades Adolescentes

y! &

formas de formacifn en: resultado esperado
intervencion
[+ INTERMULTIDISCL- ! [SALUD  SEXUAL VI IMEIORES  CONDICIONES!
| PLINARIA ; 'REPRODUCTIVA  EN EN LA SALUD SEXUAL Y!
r:. DESPROFESIONALI- 7% |IADOLESCENTES CON| €3> |[REPRODUCTIVA EN LAl
| zacION ! |[ENFOQUE POBLACION ;
10 PREVENCION ¢ \PREVENTIVO ADOLESCENTE. i

El primer cuadro engloba al personal de la DGSR, quienes fungen como
capacitadores, sus formas de intervencién se cimientan en una practica inter y
multidisciplinaria, la desprofesionalizacidén y la prevencién; éstos, capacitan en
salud sexual y reproductiva enfocado a adolescentes con enfoque preventivo, a

un grupo de profesionales denominados aplicativos, quienes a su vez, ponen en
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Practica los conocimientos adquiridos en el area ¥ grupo objetivo: la salud sexual

¥ reproductiva de ia poblacion adotescente.
2.4, Proceso de capacitacion

En este apartado se incluye una explicacién de {a capacitacion, en tanto que es la
parte medular de las funciones del psicologo que se relatan en este informe.
Entrando en materia, la capacitacion es entendida por la mayoria de los expertos
revisados (Pinto, 1992; Rojas, 1995; Siliceo, 1983), como una actividad educativa
extraescolar planeada y sistematizada, que responde a necesidades reales de
formacion de habilidades, conocimientos y actitudes del personal de una

institucién.

Particularmente, Siliceo (1983), establece que ‘consiste en una actividad
planeada y basada en necesidades reales de una empresa y orientada hacia un
cambio de los conocimientos, habilidades ¥ actitudes del colaborador” (pp. 20).

Por su parte, Pinto (1992), al hablar dei proceso de capacitacion, sefala que, “es
un proceso de enseffanza-aprendizaje que pretende modificar la conducta de las
personas en forma planeada y conforme a objetivos especificos” {pp. 9).

Finalmente, la capacitacion es concebida por Rojas (1995), como "un concepto
que incluye e adiestramiento y es por lo tanto un proceso de comunicacion
sistematizado que planea resolver necesidades reales, a través de actividades de
ensefianza-aprendizaje, que se orientan hacia la fijaciéon de conocimientos, la
modificacion de actitudes y el incremento de capacidades con el fin de desarroliar

responsabilidades y una buena ejecucion en el ambiente de trabajo”,
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En el ambito laboral-educative es comun ubicarla junto a ctras acciones
formativas, que a veces suele confundirse, se hace referencia concretamente a
las acciones de adiestramiento y entrenamiento. Se aclara que no hay indicios
que refiejen acuerdo generalizado sobre las precisiones conceptuales que

requieren estas actividades formativas.

Por lo que la conclusion final de las opiniones revisadas, es que, son acciones de
comunicacion que se concretizan en procesos de ensefianza-aprendizaje, y que
fa mayoria esta de acuerdo en que la capacitacidon es un proceso mas integral en
la formacion del trabajador, mientras que el adiestramiento y el entrenamiento se
ocupan esenciaimente de la formacion de habilidades fisicas o destrezas en el

puesto de trabajo que se ocupa.

La capacitacion, como accion administrativo-instruccional sigue ciertos procesos,
que se denominan aqui etapas logicas (Siliceo, 1983); en un principio, realizar
una investigacion para determinar las necesidades reales de capacitacion que
existan o deban satisfacerse, a corto, mediano y largo plazo, prevision; una vez
sefialadas tales necesidades que han de satisfacerse, establecer los objetivos
que se han de lograr. Congruentemenie con esto, definir ios contenidos
educalivos necesarios a cubrirse en el entrenamiento. Sefalar la forma y método
de instruccién ad hoc para el curso. Una vez determinado el contenido, forma y
realizado el evento, habréd que evaluario. Y ia ditima parte lo constituye el

seguimiento y la continuacion de la capacitacion.

En una vision globalizadora, el proceso administrativo de la capacitacion, transita
per cuatro elapas, conocidas también come funciones de administracién (Pinto,

1994), las cuales incluyen, planeacion, organizacion, gjecucion y evaluacion.



También, es de reconocerse la importancia que tiene el proceso instruccional, en
la misma capacitacién, que se identifica principalmente con el proceso de
ensefianza-aprendizaje, que en consecuencia se vincula directamente con, la
relacion capacitador-participante, didactica del aprendizaje, dinamica grupal,

apoyos didacticos y orientacion pedagogica (Pinto, 1994).

El sistema de capacitacién en este programa no se cifie a un maodelo en
particular, mas bien retoma de los existentes sus ventajas y aciertos para seguir
uno que le permite lograr sus metas, en consideracion a sus caracteristicas,

necesidades y recursos.

A continuacion se describe el proceso de capacitacién que se sigue en este
programa, estd dividido en cuatro funciones globales basicas: planeacion,
organizacién, ejecucion y evaluacion; en donde se insertan todas las acciones
técnico-metodolégicas, didacticas y administrativas que integran el entrenamiento
(Pinto, 1994),

A partir de estas funciones globales se derivan funciones mas especificas, que
desglosadas dan forma, légica y sistematizacién a la funcién capacitadora, y
desde luego ofrece ia cobertura para describir 1a coparticipacion del psicologo en
su construccidn inter/multidisciplinaria. La secuencia que se describe indica la
forma en que se dan las acciones; nc obstante, en algunocs casos se trabaja

simultaneamente en dos o mas de estos niveles.
Planeacién
La planeacidn en capacitacién, es decidir con anticipacion qué se va hacer, como

hacerlo, cuando hacerlo y quién debe hacerlo; implica prever y seleccionar los

Cursos que van a seguir las acciones en el futuro (Pinto, 1994). Es la fase que da
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razén y contenido técnico a ia capacitacion, pues conduce a determinar ta misién,
6 “que se va a hacer”, valiéndose de cuatro etapas, que son la determinacion de
necesidades de capacitacion, la definicién de objetivos, la elaboracion de planes
Y programas y e! célculo de los presupuestos. Constituye el esquema general del

proyecto.

Al desarrollarse eslas fases, el psicélogo adiciona al ‘rompecabezas”
multidisciplinario, la parte psicosocial: la parte de los métodos y las técnicas de
ensefianza-aprendizaje, la evaluacion de la docencia y del aprendizaje, las

estrategias para la formacion de habilidades y cambio de actitudes, entre otros,

La deteccion de necesidades de capacitacién. Permite distinguir dos grupos a
ser capacitados, por un lado la capacitacion interna, esto es, capacitar al personal
de la propia Direccion General para que pudieran contar con los conocimientos y

las habilidades para dirigir el programa, bajo un modelo de atencion especifico.

Por otro lado, la capacitacion de un grupo de profesionales (personal operativo)
que otorgarian el servicio en los madulos de atencion a adolescentes. Este grupo
en principio seria multidisciplinario, para cubrir integralmente las necesidades en
salud de los jovenes. Su funcidn principal es el de llevar acabo acciones
preventivas intra y extramuros; y desde luego serian responsables de ofrecer un
pagquete minimo de servicios que brinda el programa; a manera de recordatorio:
atencién médica integral, orientacién-consejeria en sexualidad, salud sexual y
reproductiva; acciones informativas y de promocién del programa, sesiones
educativas, terapia psicolégica, referencia y confrarreferencia a redes sociales de

apoyo'® asi como otras funciones necesarias; como el control de los servicios a

VRedes Sociales de Apoyo, se refiere al sistema de interrelaciones entre
aspciaciones o instituciones que ofrecen servicios a los/las
adolescentes, lo cual les permite ampliar la cobertura y diversidad de
estos servicios,
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ravés de un formato de registro y una historia clinica. Por lo que sus
necesidades de entrenamiento se basaron en los aspectos anteriormente

mencionados.

La definicién de objetivos de capacitacion. Se sustenta en las funciones y
propositos de esta institucion, y desde luego considerando el objetive del
programa. La definicidn de objetivos da la orientacion al proceso en tanto que
sefiala la mela a lograr; en el caso que nos ocupa, estd enfocado hacia el logro
del objetivo del programa, que consiste en “contribuir a la salud sexual y
reproductiva del grupo etareo de 10-19 aflos de edad, proporcionandoles
informacion y orientacién acerca de su sexualidad y servicios de salud creando

espacios para su atencion integral” {DGPF, 1994).

Por lo que, el objetivo generai del curso es; ‘”Capacitar al  personal
mullidisciplinario en aspectos tedricos-metodolégicos y de origtacion-consejeria en
salud sexual y reproductiva de losflas adolescentes, que les permita brindar este
servicio en Jos médulos instalados en las unidades de la Secretaria de Salud”
(DGPF, 1994),

Elaboracién de planes y programas. Con base en estos objetivos, asi como en
las caracteristicas del contenido de dicho entrenamiento se estructura un curso-
taller, que conjuga por un lado la informacién tedrica y ia exploracién de las
actiludes, asi como la formacién de las habilidades. Conceptualmente, se
entiende por curso a aquella actividad educativa que estd mas centrada en las
exposiciones magistrales o exposiciones tecdricas, es decir conserva eslereotipos
de la educacidn tradicional, donde ia interaccién profesor-alumno es minima. En
cuanto al talier, ofrece mas y mejores ventajas en tanto que incorpora actividades
que permiten al participante vivenciar, elaborar, desarrollar, modificar o exptorar

el objeto de aprendizaje (es mas practico y dindmico), resultando de eslo, mejor:
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aprendizaje, formacion de habilidades, cambio de actitudes, autocongcimiento y
treatividad; en un taller se obtienen “productos” como parte de la accidn
capacitadora. Por lo que se disefa un curso-taller que ademas de presentar
informacién (teoria) lo hace a través del empleo de técnicas didacticas

participativas.

Las opciones psicopedagdgicas existentes, hacen mas efectivas y menos
tediosas las acciones instruccionales; por tal motivo para la conformacion del plan
asi como de los contenidos, se consideran las dimensiones del curso-taller, el
personal docente ademés de los participantes, por lo que se opta por un sistema
modular para la presentacion de los contenidos. Dado que el sistema por temas,
representaba para nuestros propositos las siguientes desventajas, mayor
agotamiento de los participantes, menor integracion del equipo docente con los

participantes. Finalmente, bruscos y frecuentes cambios de un tema a otro.

Ei paso sequido fue la division de la totalidad de los contenidos, en grupos de
temas con caracteristicas comunes (modulos), quedando de la siguiente manera,
1. médulo de temas meédicos en salud reproductiva, 2. modulo de temas
psicologicos en salud reproductiva, 3. modulo de temas de orientacién-consejeria
en salud reproductiva y 4. mddulo de temas generales en salud reproductiva.
Posteriormente se determiné elaborar los recursos que apoyaran tanto las
actividades instruccicnales como las administrativas, resultando los siguientes

elementos técnicos y didacticos.

Manual de contenidos (antologia). Conforma la base tedrica del curso; incluyen
la elaboracion y recopifacién de una serie de articulos, con la informacién minima
necesaria que permiten dotar al personal operativo de los elementos teoricos-

metodoldgicos para el manejo de una determinada problematica de salud sexual y
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reproductiva en los jovenes. Los temas incluidos, son los mismos que conforman

el curso. (Ver anexos).

Paquete didactico. integra las herramientas del capacitador, esta conformado
por. cartas descriptivas, materiales de apoyo visual, paquele de técnicas
didacticas, instrumentos de evaluacion, instrumento de control administrative y

cronograma, mismos que se describen a continuacion.

Cartas descriptivas, forma parte de las herramientas didacticas del docente, que
describen el qué, el coémo, el con qué, la duracion, qué resultados obtener y como
valorar la accion instruccional; sus componentes son: nombre del tema, objetivo,
conlenidos, duracién, descripcion tematica, técnicas didacticas sugerida, guia de

aprendizaje o formas de evaluacion. (Ver anexo).

Materiales de apoyo didéctico (visual), son los recursos materiales que emplea el
facilitador para la presentacién de su tema, constituyéndose en un recurso de
apoyo, para que el participante ademas de oir, pueda ver y hacer algo. Por
consiguiente, su funcién es facilitar el aprendizaje; incluyen diapositivas yfo
acetatos con esquemas, colores, texto y ejercicios. A cada tema del curso

correspondié un paquete de dichos apoyos visuales. (Ver anexo).

Paquete de técnicas didacticas, las técnicas didacticas se refieren a los
procedimientos que se utilizan para lograr con eficacia las metas grupales. Son el
diseno, el modelo congruente y unitario que se forma en base a diferentes modos,
a partir de los cuales se pretende que un grupo funcione, sea productivo y
alcance sus metas (Gonzalez, Monroy y Kupferman, 1994), existen una gran
variedad de éstas; las hay exposifivas, grupales, interrogativas y todas tienen el
propdsito de facilitar el proceso informativo y de ensedanza-aprendizaje. Para

nuestros fines, se hizo una recopilacién de aquellas que ofrecieran las mejores
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ventajas, y se conformé un “paquete” gue las incluyeran como una propuesta

confiable para ejercer la instruccidn. (Ver anexo).

instrumentos de evaluacion del proceso ensefianza aprendizaje, se elaboraron
dos instrumentos de evaluacion def proceso instruccicnal, el primero fue un
instrumento con 40 reactivos de opcion muitiple para evaluacion de “linea base” y -
evaluacién al término det curso (evaluacion del aprendizaje), y ef ofro, un
cuestionaric para que el grupo valorard el desempefoc del expositor; ambos
instrumentos pasaron por un proceso de validacion y confiabilidad a través de su

aplicacion en distintos grupos y opinion de expertos. (Ver anexo).

instrumento de conirol de participantes al curso, es un recurso administrativo, que
permite contar con los principales datos del evento instruccional, consiste en un
formato que incluye datos especificos del curso como: sede, fecha, coordinacion e
instructores; dirigido a, total de participantes, objetivo, horario y duracidn,
ademas, datos de los participantes: nombre, sexo, edad, escolaridad, profesion y

domicilio. (Ver anexo).

Cronograma, es el esquema del curso, que permite tener una visién general de

sus contenidos, duracidn y ponentes, asi como sus objetivos (Ver anexo).

Historia clinica y formato de informe mensual, para la operacion del programa, se
requirtd de ciertos instrumentos que permitieran su ejecucion basado en una
normatividad y evaluacion, dadas sus caracteristicas particulares. En primer lugar
se estructurd fa historia clinica “integral” del adolescente que permite indagar tanto
los aspectos médicos como los psicosociales mas relevantes, apartdndose de la
orientacién eminentemente meédica que predomina en el sector. Su funcién es,
registrar los aspectos mas sobresalientes en salud y conductuales que permitan

al personal de salud identificar riesgos de embarazo no deseado, riesge al
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contagio de infecciones de transmision sexual, problemas en autoestima y
asertividad que pudieran ser causantes directos o indirectos de problemas en la
salud sexual y reproductiva. Sus caracteristicas necesartas, incluyen: facilidad en
su llenado, sin desplazar otras formas de evaluacién y diagnostico que ya
operaban en la institucion y que ademas no transgrediera las diferentes corrientes
psicoldgicas existentes. (Ver anexo).

En segundo lugar, se pensé en un instrumento que permitiera retroalimentar el
programa en cuanto a las acciones intra y extramuros ejecutadas, por o que se
disefid un formato de informe mensual gque respondiera a las necesidades de
informacién del naciente programa, debido a que los sistemas de la Secretaria no
contaba entonces, con un sistema acorde con este nuevo campo de la salud, En
este formato se registran entre otros datos, motivo de consulta, consultas mas
frecuentes, consultas sobre métodos anticonceptivos, actividades de orientacion-
consejeria, platicas otorgadas, nimero de asistentes por platica y atencién
obstétrica. (Ver anexo).

Recursos econdémicos. Considerando la partida presupuestal disponible, por
presupuesto federal y por proyectos, se planed el presupuesto necesario para las
metas proyectadas, bajo los siguientes rubros: numero de cursos, nimero de
capacitados por curso, pasajes y vidticos para cada uno; costo del salén en hotel,
hospedaje y alimentos, asi como otros servicios que son necesarios para todo el

proceso de capacitacion,
Organizacién
La organizacion en capacitacion, es establecer la estructura y dindmica de trabajo

del proceso instruccional y demas actividades interconexas que permitiran e

logro de sus objetivos. Por medio de ésta, se determinan las funciones, se
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delimitan las responsabilidades, se definen las lineas de comunicacién y se
establecen los sistemas y procedimientos gue canalizardn adecuadamente [os

insumos que absorba dicho sistema de capacitacion (Pinto, 1994).

Se compone de: a) fas estructuras, esto es, que el personal del drea debe saber
qué hacer, cdmo llevarlo a cabo, como se interrelacionan sus funciones con los
de {os otros integrantes del grupo; b) fos procedimientos, hacen referencia a que
las accicnes instruccionales siguen procesos; ¢) /a integracidn de personas,
significa que hay que conocer la estructura departamental para asignar puestos y
funciones a fin de lograr las metas de capacitacion; y d) integracién de los
recursos matenales, las acciones de capacitacién incluyen la incorporacion de los

recursos materiales para facilitar y mejorar el proceso ensenanza-aprendizaje.

De manera que hablar de organizacion, es hablar de la parte del proceso de
entrenamiento, que corresponde la integracion de los recursos humanos,
materiales y financieros, a fin de lograr un trabajo coordinado para la consecucién
de los objetivos, su ejecucion da pie a responder como se van a hacer las cosas y

CON qué recursos.

La integracidn del personal a esta empresa se basé en la experiencia profesional
de cada quien, asi como por las metas a lograr en el programa; incluyen por
formacion: tres médicos, tres psicélogos, dos pedagogas, dos secretarias y una

persona de apoyo general.

De manera concreta se procedid a asignar a cada miembro del equipo las
funciones, responsabilidades y las formas de vingulacion entre los integrantes del
area capacitacion. A partir de las tareas anteriormente determinadas que son la

elaboracién de: manual de contenidos, cartas descriptivas, materiales de apoyo
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visual, técnicas didacticas, formato de historia clinica, informe mensual e

instrumento de evaluacion.

Para la elaboracion del manual, fue necesario que el equipo de psicologos
hicieran y seleccionaran fos contenidos tematicos correspondientes a aspectos
psicolégicos en la salud sexual y reproductiva; fos médicos y pedagogos hicieron
lo propio con {os temas que pertenecen a su area en un esquema de permanente

vinculacion interdisciplinaria.

Las cartas descriptivas de los diferentes temas que componen el curso, fueron
elaboradas por los responsables de cada area; sus caracteristicas fueron ya

enumeradas y resultaron del acuerdo del equipo.

Por su parte, los materiales de apoyo visual fueron elaborados siguiendo el mismo
procedimiento, con los siguientes criterios técnicos y didacticos: colores
llamativos, evitar saturaciéon con imagenes y textos, letra grande y el texto

estrictamente necesario para apoyar la exposicién del docente.

De esta manera cada integrante trabajo en los temas de su area de formacion, asi
come por su experiencia y habilidad previamente observada; mas adelante cada

quien prepard su(s) tema(s) para la presentacion en el curso.

El acabado del manual, fue turnado al personal de disefic para darle una imagen
y presentacion distinta de los otros subprogramas que lleva cabo esta institucion.
Dicha presencia incluye, un empastado con colores llamativos y acordes con los
estilos juveniles, con un logotipo como imagen corporativa, para que, tanto el
personal que participa en el programa como los propios adolescentes a quienes
va arientado el servicio, fueran identificando e identificindose con el mismo. ( Ver

anexo, 1a. versién).
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Posteriormente se conformd una calendarizacion de cursos a realizarse, se
asignaron los coordinadores correspondientes; en quienes recaia la mayor
responsabilidad de la ejecucidn y sus resultados. Sus funciones y

responsabifidades seran descritos en la siguiente seccion.

Un apartado no menos importante es el que corresponde a la integracion de los
recursos materiales {(equipo) para el entrenamiento; que incluye desde la
organizacidén interna para la contratacidn de salones de convenciones, con
mobiliario previamente determinado: proyector de diapositivas, equipos de video,
retroproyectores, rotafolios, monitores y espacios para la ejecucién de técnicas

didacticas grupales.

Ademas, se organizaron otros aspectos como la seleccion del personal a
capacitarse, por parte de las entidades, con los criterios y perfil determinados por
esta Direccidn General. Asignacion del nimero de asistentes por curso;
tramitacion de pasajes, viaticos, contratacion de servicios de hoteles en cuanto a

hospedaje, alimentos y salones.

Ejecucién

Por ejecucion se entiende a aquella parte de la capacitacién que corresponde
poner en marcha el sistema de instruccién, e implica la coordinacién de intereses,
esfuerzos y tiempas dei personal multidisciplinario involucrado (interno y externo)
en la realizacién de los eventos instruccionales, asi como la operacionalizacion
de los instrumentos y formas de comunicacién segun la planeado; lo integran
cuatro fases: contratacion de servicios, desarrolfo de programas, coordinacion de

eventos y control administrativo y presupuastal,
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Contratacion de servicios, en la realizacién de cada curso se hacen con
anticipacién los tramites y procedimientos correspondientes para la contratacion
de servicios externos, especialmente lo correspondiente a salones en hoteles,
hospedaje y alquiler de equipo. Adicionalmente se tramitan pasajes y viaticos
para el equipo docente, para los participantes y en casos especiales para los

invitados externos,

Desarrollo de programas, es una fase en donde el trabajo técnico didactico, de
coordinacion asi como de preparacion def evento es intensa: se reproducen los
materiales, se construye el programa del curso, se asignan temas a los
instructores, se elaboran los materiales didacticos, se establecen los acuerdos
con los docentes sobre las particularidades del evento y se hacen las

concertaciones con las instancias involucradas,

Coordinacién de eventos, incluye todo lo correspondiente a preparativos
previos y durante el curso, la supervision de las acciones instruccionales, asi
como el control posterier al mismo, el esquema de coordinacién de eventos que
lleva a esta dependencia, ofrece una panoramica de lo extenso e intensivo de
estas actividades, a continuacion se hace un bosquejo de actividades cotidianas

de coordinacion de un evento; esta dividido en tres fases:

Antes def curso. En la realizacion de un curso de capacilacion, cabe resaltar et
trabajo del coordinador, donde él asume la mayor responsabilidad, en la
planeacidn, organizacion, ejecucion y evaluacion de |la capacitacién; asi como en
otros aspectos relativos, como los administrativos, fo técnico, la logistica, y en la

concertacion. De tal manera que, entre las primeras actividades que realiza, ie



corresponde hacer una invitacidén y concertacién con el nivel estatal, a fin de

apoyar o enviar a su personal al curso en cuestion.

Solicita a la entidad sede de un curso regional, un apoyo mas intensivo, debido a
que tienen que colaborar en la organizacidon y ejecucién del mismo,
concretamente en aspectos como: cotizacion y contratacién del saldn en un hotel,
previa revision de las condiciones fisicas, que sean acordes con l0s
requerimientos necesarios; tienen que apoyar con los materiales de apoyoc
didactico necesarios, como: proyector de diapositivas y acetatos; videccasetera,
monitores, rotafolios y pantalia; notificandoles caracteristicas del curso, como
objetivos, duracién, recesos, vidticos y pasajes, Las entidades que participan en
una accidn capacitadora, envian su lista de participantes a la oficina central, de

esta manera reciben las caracteristicas y condiciones del curso.

Como puede cbservarse el trabajo del coordinador de un curso, es fuerte e
intenso por lo gue tiene que apoyarse del resto del equipo para poder cumplir con
esta misién, en otros aspectos como: verificar que los asistentes convocados
corresponda con los acuerdos previos en cuanto a tipo de profesionista, cantidad
y unidad de salud; tiene que verificar que el salon este disponible en las fechas

del curso, con las caracleristicas fisicas y de servicios previamente contratadas.

Da seguimiento y tramita los viaticos del personal docente que asistira al curso.
Establece la coordinacion para ver qué autoridades de la representacion estatal,

asistiria en la inauguracién y clausura del evento.

En lo correspondiente a los materiales se tiene que fotocopiar y encarpetar
manuales (antologia) del curso; se sigue todo el proceso administrativo para su
envio, a la sede del curso, verificando su llegada. Revisa gue los materiales de

apoyo didactico, sean los adecuados para |a realizacion del curso.
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El coordinador asigna al equipo dacente los temas que a cada quien corresponde,
tomando para si algunos de éstos. Coordina la elaboracidn o revision de cartas
descriptivas y del cronograma del evento, estableciendc los acuerdos sobre
generalidades del evento, duracion, objetivo y tipo de personal; conjuntamente
con el grupo se verifica que las evaluaciones inicial y final, corresponda con la
cantidad de participantes.

E! dia anterior. Traslado a la sede del curso.  Se verifica ocularmente las
condiciones fisicas del salon, distribucion de sillas, control de luces, pantalla,
proyectores, rotafolios, letrero central del curso, confirma ta asistencia de las
autoridades estatales en la inauguracion yfo clausura. Se apoya del equipo para

la recepcion e instalacion de los participantes en el hotel,

Durante el curso. El coordinador se encarga de dar los Gltimos toques para el
arranque del evento; en la inauguracién se encarga de que todo marche sin
contratiempos. Al termino de la misma . comunmente se sigue con Ja parte
introductoria del curso y se entregan al grupe los materiates de papeleria. Vigila
que los contenidos, objetivo, duracién y secuencia de los temas no se desvirtde, y

se cumplan plenamente a través de la calidad de las exposiciones.

Se permanece tiempo completo en el curso, a fin de resolver las dudas o hacer
las aclaraciones necesarias, durante el transcurso de las actividades, Supervisa
que el docente en iurmo, reciba el apoyo necesario para sus actividades
programadas; como parte de la logistica interna se verifica que los asislentes

estén comodos durante las actividades académicas y al margen de éstas.

Las actividades académicas en que participa incluyen, la presentacién de los

temas que le comresponde desarrollar coordina la retroalimentacién del curso;
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recaba y explicita los compromisos asumidos, como productos del curse y
presenta las conclusiones generales; corjuntamente con el resto del personal
aplica la evaluacion inicial y final. Supervisa que la clausura se realice en las

mejores condiciones; al final coordina la entrega de constancias de asistencia,

Después del curso. Con la participacion del equipo capacitador se hace una
evaluacion global de los resultados, observando aciertos, errores y aspectos
importantes. Coordina con el nivel estatal para que los materiales proporcionados
sean debidamente incorporados al modulo. Como requisito administrativo se
presenta un informe técnico y ejecutivo del curso que contempla, aspectos comoe:
sede, fecha de realizacidn, dirigido a, nimero de participantes, jurisdicciones que
representan, objetivos, procedimiento, observaciones y comentarios, y médulos a

instalarse.

Un aspecto de gran relevancia es que se continua con un programa de
seguimiento y asesoria en servicio, lo que establece las condiciones para un

programa adicional de actividades.

Como se ha observado en esta descripcion, implicitamente se lleva el control
administrativo del proceso, matizado en el control de asistencias de participantes,

aplicacion y control de los instrumentos de evaluacion, y control presupuestal.

Finalmente, es necesario aclarar que el coordinador de un curso puede ser
psicologo ¢ un meédico; y la primera fase de capacitacion, consiste en la
realizacion del curso de Atencidn a la Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes (basico), con una duracién aproximada de 30 horas, para personal

multidisciplinario, (Ver cronograma anexo),
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Evaluacion

Evaluar indica medir, valorar y |a correccion de todas las intervenciones para
asegurar que los hechos se ajusten a los planes, implica la comparacion de lo
alcanzado con lo planeado y comprende en su amplia expresién la medicion y
“vaioracion del sistema, del proceso instruccional, el seguimiento y la ponderacion
de resultados (Pinto, 1994; Siliceo, 1983).

Para la evaluacién de la capacitacion, se hace una evaluacién inicial y una
evaluacién al termino del curso. Dicha evaluacién explora l0s conocimientos
medicos y psicologicos en salud sexual y reproductiva, y los de orientacidn-
consejeria con adolescentes en el persanal paricipante. Los cuarenta reactivos
que conforman el instrumento, tratan de ser representativos de los 19 temas que
abarca el curso; en su modalidad inicial pretende ofrecer a la coordinacién del
curso una visién de linea base en cuanto a nivel de informacion, con la que legan

los asistentes al curso.

La evaluacitn final, tiene el propésito de presentar un indicador de en qué medida
el curso logrd sus objetivos de ensefianza-aprendizaje, previa comparacion con la
evaluacién inicial. Al final de! curso los resultados globales de 1a evaluacién inicial
y final son dados a conocer a |os capacitandes, con el fin de que se den cuenta

del producto de su estancia en el curso y de que les sirva de retroalimentacion.

Por otro lado, se hace una retroalimentacion del curso, que es una valoracién,
mas de tipo cualitativa, en donde se indaga sobre la efectividad de los materiales
didacticos, las {écnicas didacticas, el desempefic docente, manejo de la
informacién, desempefio de la coordinacion, condiciones del local y comentarios

generales,
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Seguimiento a la capacitacién

Esta fase de la evaluacién consiste en ‘re-revisar’ el producto del proceso
instruccional con el fin de hacer correcciones o ajustes a dicho programa, a través
de entrevistas, visitas a las unidades, asesoria en servicio para cubrir los vacios,
conocer obstaculos, reducir problemas y tener datos directos que permilan tomar
medidas para garantizar la transferencia de los conocimientos y habilidades
instrumentadas. Es la continuidad de la capacitacion, que se realiza en el lugar

de trabajo, con el fin de retroalimentar el contenido del curso (Siliceo, 1983).

El seguimiento que se hace en el programa de adolescentes, tiene el propdsito de
ofrecer una vision de hacia donde nos conducimos, cudles son sus dificultades y
aciertos, en los siguientes rubros: nivel de permanencia del personal habilitado,
supervision; dificultades del personal en ta prestacidon del servicio, nuevas
necesidades de capacitacién basica, asescria en servicio yfo capacitacion
progresiva, qué tipo de profesionales desertan més en el programa; el costo y la
efectividad de la capacitacion, la calidad en la prestacion del servicio y la

busqueda de innovaciones al programa.

Permanencia. Se concibe como permanencia a la constancia con que ei personal
entrenado se mantiene en el puesto para el cual fue habilitado; o cual en un
principio, se midid a partir de intervalos de tiempo aproximados de un afio. Esto
permite apreciar la conducta laboral del personal inscrito, la movilidad que pueda
darse implicaria ciertos costos para el programa, el conocer sus causas, permite

incidir en ellas para lograr mayor constancia laboral.

Supervisién. En un inicio ef seguimiento, se orientd a la supervisién o asesoria

en servicio, donde se disend todo un sistema para verificar aspectos como:
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desempefo del capacitado en la prestacion del servicio, condiciones del area
fisica (comsultorio médico y psicolégice), disponibilidad del equipo y materiates
medicos otorgados, stock de anticonceptivos, materiales de apoyo al proceso de
consejeria, como: tripticos, peliculas, y muestrarios; materiales de difusion, como:
carteles y volantes; sesiones educalivas realizadas y principales problemas
deteclados. Mas recientemente sus acciones se centraron en entrevistas
telefonicas y mensajes via fax a través de sus responsables del programa,

quienes proporcionan los datos anteriormente enumerados.

Al final de esta visita, que era realizada por un médico y un psicologo a la entidad,
se emitia un informe al personal det {los) médulo(s) visitado(s) y a las autoridades
estatales, donde se indicaban generalidades del programa, problematica
detectada, propuesta de posibles soluciones, asi como el establecimiento de

compromisos mutuos en los tres niveles, operative (mddulo), estalal y central.

Capacitacién progresiva. Algunas corrientes en educacién y salud, han
incorporado conceptos como educacion permanente o capacitacion continua, que
desde luego ofrecen una visidon mas amplia, mas dinamica y comprometida, en la
triada trabajador-objefo de trabajo-institucién; considerandola, en una especie de
sintesis operativa como el proceso educative que la institucién lleva a cabo con
su personal en el trabajo, para el trabajo y por el trabajo {Clasen, Davini y
Haddad, 1993; Pinto, 1992; Rovere, 1993; Romano, 1996).

La anterior forma de ver a {a capacitacion asume una gran importancia, en
nuestro tiempo y sobretodo en el ambito de |a salud sexual y reproductiva de los
adolescentes, puesto que el personal que realiza este trabajo, debe contar y
disponer de las herramientas que le permitan manejar la problematica

adolescente en un mundo en permanente cambio.
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En este sentido, la capacitacion persigue dos fines basicamente, 1. promover el
desarrollo integral del personal y, asi, el desarrollo de la institucién; y 2. Lograr un
conocimiento técnico especializado, necesario para el desempefio eficaz en el

puesto (Siliceo, 1983).

Actualmente se esta llevando a cabo un esquema de capacitacién progresiva con
el personal que ya trabaja en los médulos de atencion a tos adolescentes que ya
recibieron la capacitacién basica, a través de dos estrategias una dirigida al

personal de los centros de salud y otro para el personal de los hospitales.

Asesorfas

Las asesorias se refieren a aquellas actividades tutoreadas en las que el equipo
de expertos, pone a la disposicion del grupo estatal la metodologia y los
conocimientos, para la realizacion de cursos de réplica; en el entendido de que se
estd en una etapa formativa y se carece de la experiencia necesaria y los
suficientes elementos para su realizacidon sin apoyo; se da posterior a la
capacitacion basica, y tiene el propdsite de amptiar la cobertura del servicio
(ampliacién de la cobertura del programa), abriendo con esto otro ciclo de

capacitacion basica o progresiva.

Este rubro incluye Ias siguientes acciones; 1, Se parte de una necesidad estatal
de ampliacién de la cobertura de servicios al adolescente. 2. Se siguen fos
tramites administrativos para la soficitud de apoyos, que puede ser para todo el
procesc de la capacitacion, hasta aspectos de apoyos financieros, y de
materiales; lo cual se concretiza a través de visitas a la entidad, comunicacion
telefonica y via fax del asesor designado. 3. Concertacidn y compromisos

reciprocos en los dos niveles: a) Nivel central, que proporciona los apoyos
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técnicos y financieros para la puesta en funcionamiento de nuevos madulos,
envia los materiales de promocion y equipo médico en caso necesario y dota de
materiales para el curso, b) Nivel estatal y operativo, seleccionan al personal que
se capacitara, se coordinan con el nivel jurisdiccional a fin de lograr otros apoyos,
seleccionan y acondicionan los espacios fisicos en que operaran los médulos
{consultorios); hacen la sensibilizacién a las autoridades y personal de {a unidad
de salud en cuestion: hospital o centro de salud, a fin de que conozcan y apoyen
al programa desde sus areas de competencia, proporcionan el servicio, y envian
al nivel central la informacion mensual correspondiente. Y, 4. Visitas de asesoria,
previo a la ejecucion de un curso de réplica se establece la coordinacion para la
planeacion y organizacion del evento, donde se seleccionan los docentes, que
surgen de la capacitacién previa en el Estado, se les informa del cursc que
apoyarian, poniéndolos en antecedentes, asignandoles los temas y los materiales
necesarios, como, cartas descriptivas, materiales de papeleria, asi como otros

apoyos que se les brinda para que preparen sus temas.

Se seleccionan y contratan los servicios del salén, asi como fa revision de otros
aspectos administralivos, logisticos, protocolarios en la inauguraciéon y la
clausura. Es una fase donde, el asesor y el responsable estatal del programa
asumen la mayor importancia. En la ejecucion del curso, ambos son los
responsables desde sus respectivos niveles, de que todo salga bien en lo técnico,

administrative y en los compromisos asumidos.

Al término de la visita el asesor presenta un informe global sobre los resultados
de la capacitacion, y se convierte en la persona que mas informacién maneja de
dicho estado, para el programa, en cuanto a perscnal capacitado, modulos

instalados, problematica, y permanencia del personal.
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2.5. Proceso de desconcentracion de la capacitacion

La Direccion General de Salud Reproductiva, ha tenido como una de sus
principales funciones el planear, ejecutar y evaluar actividades educativas, entre
tas que se encuentran, principalmente los cursos de capacitacion y las asesorias
realizadas durante las visitas de supervisién, ambas acciones han estado
dirigidas, a personal técnico, aplicativo y administrativo que esta involucrado en la
prestacién de los servicios de salud reproductiva y planificacion familiar en ias
unidades de salud en el pais (DGPF, 1990a; DGSR, 19597).

Hasta ahora, la mayor responsabilidad en estas acciones ha recaido en esta
Direccién General, aun cuando algunas entidades federativas han hecho
esfuerzos propios de organizacion, asignacién de recursos y ejecucion de este
tipo de actividades; sin embargo, como una siguiente etapa de las estrategias
iniciales de capacitacion y come resultado de las mismas, es necesario que 0s
Servicios Estatales de Salud se responsabilicen del desarrollo de sus actividades
de capacitacion y obtener la autosuficiencia en !a satisfaccidn de sus necesidades
en ta formacion de recursos humanos, en materia de salud reproductiva y

planificacion familiar.

Las estrategias generales de desconcentracion de la capacitacién y lineas de
accion de este programa, se inscriben en el marco de la descentralizacion
propuesto en el plan de reforma del sector salud 1995-2000, con |a misidn de
amptiar la cobertura y mejorar la calidad de Ios servicios basicos que se ofrecen (
DGSR, 1995a; PEF, 1995). En su sentido mas amplio, la SSA (1995a) establece
que la desconcentracion “es un proceso politico, juridico, técnico y administrativo
de fransferencia de facullades, programas y recursos, de la federacidon a los

gobiernos estatales y locales; tiene impticita la distribucién de competencias, 1a
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coordinacion de programas de salud en el nivel local y la integracion de los

servicios’.

Particularmente, el procesc de desconcentracion llevado a cabo en esla
dependencia (DGPF, 1990a; SSA, 1996), se entiende como la realizacién de
actividades de capacitacidn por parte de las entidades federativas, de acuerdo a
los lineamientos tedricos, técnicos y administrativos emitidos por esta Direccién,
asimismo, no es considerada como la mera exiension de estas actividades, sino
que se enmarca en un proceso de deteccion de necesidades educativas locales
que pueden generar un mejor desarrollo del programa. Pretende contribuir en el
proceso de autorresponsabilidad y autodeterminacion de las entidades, en cuanto
a la definicion de acciones educativas que respondan a sus propias necesidades,

asi como favorecer el desarrolio y formacion de sus recursos humanos.

Estrategias para ia desconcentracion de la capacitacion

Como parte de las estrategias en la transferencia de las acciones de
capacitacién, en cuanto a sus procesos y metodologias, se requirié; en primer
lugar de la concertacidon e involucracidn de los niveles central y estatal,
representados por la DGSR y los Servicios Estatales de Salud respectivamente,
para ia formacion de los capacitadores estatales. En segundo lugar, se elabord un
esquema global para realizar la mencionada transferencia. Este esquema se
compone del disefio y construccion de un curso para la formacion de
capacitadores, elaboracion de un manual con los recursos didécticos necesarios
que les permitan desarroliar por si mismos las acciones instruccionales (DGPF,
1990a; SSA, 1996). Posteriormente se estructuré un plan de seguimiento para
retroalimentar y valorar los resultados del curso, lo cual permitié implementar

acciones correclivas en el proceso.
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Las acciones de capacilacién se basaron en tres modelos, los cuales respondian
a las necesidades del personal; estos son: a) capacitacién en servicio, que son
actividades instruccionales o tutoriales que se relacionan directamente con el
desemperfic en el trabajo diario, las cuales intentan proporcionar durante la
supervision, [0s conocimientos, experiencias y habilidades que mejoren el servicio
y el desempefio laboral; b) capacitacion formal, constituyen actividades en {as
que se proporcionan conocimientos, se desarrollan habilidades ¢ se modifican
actitudes de grupos previamente seleccionados, en espacios fisicos
predeterminados; con el propésito de ponerios en practica en su trabajo; ¢)
capacitaciéon continua, tos cambios logrados en los cursos formales deben ser
reforzados y adicicnarles innovaciones que van surgiendo como parte de la
dinamica social, cientifica o del propio programa (Classen, Davini y Haddad,
1953; DGPF, 1990a).

Recursos para la desconcentracién de la capacitacién

Se disefaron y elaboraron los materiales que son de primera necesidad para

capagitar, lo cual incluye un manual de contenidos y un paqguete didactico.

+ Manual de contenidos, contempla los temas que dan estructura curricular al

curso y permite al capacitador informarse def terna que desarrollara.

* Paquete didactico, estd conformado por las siguientes partes: a) un
cronograma; b) cartas descriptivas de cada tema; c) materiales de apoyo
didactico o de apoyo visual, d) instrumentos de evaluacién; e) formatos y f)

paquete de técnicas didacticas.
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Se hacen entre otras especificaciones, el objelive general de capacitacion,
secuencia de temas, materiales a utilizar y enfoque tematico. De tal manera que
el personal encargado de la formacion de los recursos humanos en tos estados,
tendréan la responsabilidad de su ejecucién, respetande los lineamientos
metodoldgicos, enfoque tematico y normatividad emitida por el nive! centrai con el
fin de garantizar cierta homogeneidad en las diferentes actividades capacitatorias
en el programa. Todo lo anterior se presenta en un "paquete didactica”, al jefe del

departamento de salud reproductiva de las entidades.

Estos instrumentos didacticos permilen y facilitan la transferencia a las
autoridades estatales, las funciones instruccionales para habilitar su personal,
Hasta ahora en los estados se cuenta con el personal multidisciplinario que
atienden los médulos, el jefe del departamento y el responsable estatal de salud
reproductiva capacitados, que pueden fungir como docentes o coordinadores de
algln curso de réplica. Desde luego gque la seleccidon de fos docentes y en si la
estructuracién del equipo de capacitacion lo hacen las autoridades estatales del
programa; quienes tendran que valorar si esle personal redne las caracteristicas
que debe tener un docente, disposicion de tiempo y facilidades administrativas,
para desempefiar estas funciones que comiunmente son anexas a sus actividades

cotidianas.

En conclusion, la desconcentracion de las actividades de educativas tiene las
siguientes ventajas; establecer programas acordes a las necesidades estatales y
locales, fortalecer la optimizacion de los recursos disponibles, permite identificar y
atender los problemas de salud de manera inmediata y favorecer una mejor

coordinacién intrainstitucional.
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CAPITULO 3. INFORME DE LAS ACCIONES DE CAPACITACION EN SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LOS/LAS ADOLESCENTES

El desarrollo de las acciones de capacitacion, hace referencia a {a serie de
actividades técnicas y profesionales orientadas a lograr los objetivos generales en
la formacién de los recursos humanos; esto es, la puesta en marcha del programa
de capacitacion en si, de acuerdo a un plan, en el contexto de la mision

institucional.

La salud sexual y reproductiva de los/las adolescentes como problema de salud
publica, requiere de la capacitacion en forma masiva, del personal de salud que io
habilite para su evaluacion, manejo y prevencion. De modo que la instruccion,
constituye un factor clave para el desarrollc o establecimiento de aquellas
conductas, conocimientos o actitudes que el personal de salud requiere para
ofrecer estos servicios, de igual manera, para los propios adolescentes como
sujetos destinatarios de estos servicios, a fin de atenuar los conflictos que les

aqguejan.

El esquema de capacitacidon seguido contempla diversas técnicas vy
procedimientos, surgidos de las aportaciones de las diferentes disciplinas que
integran el programa. La participacion del psicologo de la salud, es colaborar para
determinar qué se necesita ensefar de cada una de {as disciplinas implicadas,
qué ponocimientos, habilidades y actitudes se necesitan establecer o modificar,

cuales serian las mejores estrategias y procedimientos a seguir.

Las acciones instruccionales, como parte fundamental del trabajo del psicologo en

este programa; adquirieron una variedad de caracteristicas que se describiran a
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lo largo de este capitulo. La planeacidn, investigacion operativa, disefo,
organizacion, concertacién, y parte de la evaluacion se realizaron en ia Direccion
General de Salud Reproductiva; mientras que los cursos de capacitacion fueron

efectuados en su totalidad en varias sedes en el interior del pais.

En esta seccidn se describirg el cémo de las acciones de capacitacion, por o que
se revisara la metodologia seguida, fos objetivos del presente reporte, asi como
los detalles que caracterizaron los procedimientos; concluyendo con la
presentacion de los principales resuitados, la discusién y conclusiones. La
intencion es detallar cada uno de los aspectos que componen la metodologia
cientifica, por lo que se enumeran a continuacion los objetivos, posteriormente el

procedimiento y asi sucesivamente.

Los objetivos del presente informe son:

Objetivo general:

Presentar una panorédmica que contemple las funciones profesionales del
psicologo, en el proceso de capacitacion del personal multidiscipiinario que
otorga los servicios de atencién a ta salud sexual y reproductiva para poblacion
adolescente, en las unidades de la Secretaria de Salud.

Objetivos particulares:

1.- Describir el sistema de capacitacion que se estd llevando a cabo en el

Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, en 1a

Direccion General de Salud Reproductiva.
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2 - Resedfar las funciones directas o indirectas del psicélogo en el proceso de
entrenamiento del personal multidisciplinario que atienden los maédulos de

atencién a adolescentes.

3.- Explicar el proceso de desconcentracion de la capacitacion en el Programa
Nacional de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, en

tanto coparticipacion del psicélogo.

4.- Enunciar los resultados de la capacitacion logrados en este programa, asi

como los productos derivados de la misma.

5.- Sefialar la situacién actual del programa, asi como presentar una panoramica

de sus principales retos, aciertos y las conclusiones.

3.1. Metedologia

Participantes

Los participantes que directamente estuvieron relacionados con el proceso

instruccional, lo conformaron dos grupos, los capacitadores y capacitandos:

a) Capacifadores. El equipo de capacitadores esta conformado de dos
psicologos, dos médicos, y una pedagoga, este grupo tiene la funcion de habilitar
los recursos humanos para el programa, y su adscripcion estd en fa DGSR; este
grupo ya tenia experiencia en la capacitacidn de personal con caracteristicas
profesionales, dado que ya venia trabajando cuestiones de planificacion familiar

asi como de salud reproductiva.
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Adicionalmente, existen los capacitadores estatales, que es un grupo habilitado
por el equipo de capacitadores del nivel central, tiene una estructura
profesiogréfica semejante al primer grupo, aungue a veces fueron mas numerosos
y mas diversas las profesiones gque lo integraron; realizan las mismas funciones

en el nivel estatal a través de réplicas de cursos.

b} Capacitandos. El personal que recibe la capacitacidn en los estados, en el
marco de este programa, corresponde principalmente a un grupo de cuatro
profesionales de la salud: el médico, el psicologo, la trabajadora social y la
enfermera, constituyendo invariablemente, grupos multidisciplinarios, sus edades
oscilaron de entre 25 y 45 afios en promedio, donde el sexo femenino participd
predominantemente, son trabajadores de base de las distintas unidades de salud:
hospitales generales y centros de salud. Los cursos se integraron con grupos de
entre 25 y 40 participantes.

Después del entrenamiento se incorporaron al programa para corformar un
equipe interdisciplinaric de trabajo, que ofrece los servicios de salud sexual y

reproductiva a los adolescentes.
Escenarios

L as actividades de capacitacién se llevaron a cabo en tres tipos de escenarios,
que corresponden a capacitaciones, supervisiones y asesorias. Escenarios de las
capacitaciones. Los espacics fisicos donde se desarrollaron la capacitacién, las
supervisiones y las asesorias en toda la Republica Mexicana, presentaban
caracteristicas comunes; como el que fueran salones de convenciones en hoteles,
aulas de ensefanza o auditorios en hospitales u otras unidades de salud, dentro

de la propia infraestructura de la Secretaria de Salud. Estas éreas fisicas

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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cumplian con condiciones de adecuada iluminacion; en los auditorios, esta podia
modificarse su intensidad u obscurecerse, para ia proyeccion de peliculas u otras

imagenes en diapositivas y/o acetatos.

Los salones donde se llevaron a cabo las actividades de ensefianza, presentaban
una distribucién de mesas en forma de U™, en cuyo frente se ubicaron Ia pantalfa,
el rotafolios vy los monitores de televisibn para la proyeccidén de videos; en el
centro de la U, se colocaron una o dos mesas que soportaban los proyectores de
diapositivas y de acetatos, asi como otros materiales durante las ponencias.
Adicionalmente, se contd con un espacio equivalente al 100% del ocupado por la
U, con el propésito de hacer el proceso instruccional mas participativo, interactivo
yfo vivencial, permitiendo de esta manera la ejecucion de las técnicas didacticas

grupales requeridas en el curso.

Otro aspecto de gran importancia en los escenarios de capacitacion, es el clima,
debido a que en algunas sedes las temperaturas eran muy extremosas, fue
necesario entonces, que la temperatura fuera controlada desde el interior del

aula, para mantener una temperatura de entre 20 y 25 °C.

Escenarios de las supervisiones. Las supervisiones, se realizan en los
consultorios médicos y psicolégicos que integran el méduio de atencion a los
adolescentes, en las unidades hospitalarias y centros de salud que fievan el

programa,

a) Consultorio médico, lo constituye dos areas de aproximadamente 3 por 3

metros cada una, distinguiéndose a través de un biombo o cortina, un espacio

Y14 distribucién de mesas y/o sillas, se hacla en forma de herradura (U),
para facilitar una mejor interaccién e integracidén entre el/los docente/s
y los/las participante/s y, que éstos cuenten con una mejor visién de
los materiales proyectados.
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para consulta y otro para exploracién. En el area de consulta, se cuenta con un
escritorio y dos o mas sillas para elllos consultantes, bascula, vitrina para
medicamentos y métodos anticonceptivos; en la parte comespondiente a
exploracion fisica, se encuentra una mesa de exploracion, lavabo con agua

corriente, asi como el instrumental médico necesario para este fin.

b) Consultorio psicolégico, cuenta con un area de aproximadamente 3 por 3
metros, habituaimente los muebles que se encuentran son un escritorio, sillas
para el prestador del servicio ¥ para ef o los adolescentes, en ocasiones se
cuenita con un divan o reposet.

c) Otras areas, las supervisiones se realizan también en otros espacios de la
urtidad, como es el archivo, la recepcion y zona de hospitalizacién; las cuales

permiten verificar condiciones en la prestacion del servicio.

Escenano de las asesorias. Estos espacios constituyen las areas de trabajo del
departamento de salud reproductiva estatal, los cuales pueden ser salas de

juntas, aulas de ensefianza y en ocasiones el area de oficinas.

3.2. Recursos materiales y equipo

Los recursos materiales empleados para la capacitacién pueden clasificarse en
cuatro grupos, el primero de ellos estuvo integrado por los apoyos didacticos
impresos, donde pueden mencionarse el manual de contenidos, el paquete
didactico constituido por las herramientas del docente: cartas descriptivas,
propuesta de apoyo visual, acetatos o diapositivas, instrumento de evaluacion y
técnicas didécticas; el segundo grupo de impresos lo conformaron los materiales

de promocidn: carteles, dipticos, tripticos, folletos y volantes. (Ver anexo).
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La papeleria utilizada fue el tercer grupo de materiales, donde se identifican los
tapices, boligrafos, gafetes y portagafetes, cuadernosfblocks, folders, cintas
adhesivas, sacapuntas, hojas blancas, hojas para rotafolios, marcadores, tijeras, y
gises. Finalmente, el equipo de apoyo a [a docencia conformé el cuarto grupoe de
materiales utilizados, el cual estuvo integrado de: proyector de diapositivas,
retroproyector o0 proyector de acetatos, pantalla, pintarrén, rotafolios,
videocasetera, television, peliculas en formato VHS, sefalador, display o pendon,

logotipo de la Secretaria de Salud, del programa y el mobiliario del salén.
3.3. Procedimientos

Como parte de las acciones inlernas de planeacién y organizacion, para la
gjecucion de este programa, se siguié un esquema de dos puntos fundamentales,
concretizados en los procedimientos preliminares y la ejecucion de la instruccién,

gque a continuacién se describe.
Procedimientos preliminares a la capacitacién

Los procedimientos preliminares a la capacitacion hacen referencia a toda la serie
de acciones y preparativos que fue necesario llevar a cabo, antes de ejecutar el

curso inductivo. Lo conforman seis puntos, que se describen a continuacion.

1)} Capacitacion interna. La formacidén de capacitadores se llevé a cabo a partir
de que el personal capacitador de la Direccién General tomd dos cursos, uno de
“Habilidades en consejeria del programa de salud adolescente de la OMS”, y otro
“Propedéutico de Sensibilizacion para el Trabajo con Adolescentes en Redes de
Salud”, cuyo objetivo fue reforzar en el personal sus conocimientos y habilidades,

en la atencion a la salud sexual y reproductiva en los adolescentes, con un mayor
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enfoque hacia la orientacién consejeria, que le permitiera transmitir esta

experiencia al personal operativo.

2) Disefo de la capacitacién para ef personal operativo. Después de la
Capacitacion interna, el siguiente paso fue estructurar un madelg que respondiera
a las caracteristicas y necesidades del programa, por 1o que se exploraron varios
aspectos: recursos, duracién, estrategias, costos, personal involucrado,

contenidos y apoyos adicionales. Surgiendo de esto el siguiente esquema.

‘Anjlisis de las tarcas v
funciones del personal
operativo
1

Capacitacién continua
o progresiva
1

Establecimiento de
objetivos de ensefianza-
aprendizajc
2

Asesoria en
servicip
9

Seguimiento de 1a
capacitacion
8

Seleccion v
clasificacién de
contenidos
3

Seleccion de
estrategias
4

Evaluacion de la
capacitacién
7

Elaboracion de un
manual y paquete
didictico
5

Ejecucion de la
capacitacion
6
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Cabe aclarar que aun cuando el esquema sigue una direccion “logica” de los
procedimientos, éstos no necesariamente mantuvieron dicha secuencia, puesto
que las condiciones podian exigir ejecutar mas de uno a la vez, o posponer
alguno, porque otro demandara mayor urgencia. A continuacitn se describe cada

uno de los diez puntos que conforman este esquema.

Anglisis de las tareas y funciones del personal operalivo, a lravés de grupos
interdisciplinarios de discusion, se estructuraron las funciones que el personal
operativo tendria; sobresaliendo lo siguiente: ofrecer atencién médica integral,
atencion psicoldgica, dar orientacidn-consejeria, hacer la referencia a un area de
especialidad o a otra institucion, impartir platicas a los adolescentes en escuelas
o en los lugares donde éstos se encuentren y otras acciones de prevencién

necesarias.

Establecimiento de objetivos de ensefanza-aprendizaje, como resultado de la
determinacién de dichas funciones se estructuraron los objetivos del curso y de
ensefianza-aprendizaje; para el primer caso se tiene que es, “Capacitar al
personal multidisciplinario en aspectos teéricos-metodologicos y de arientacion-
consejeria en salud sexual y reproductiva de los/las adolescentes, que les permita
brindar este servicio en los moduios instalados en las unidades de la Secretaria
de Salud® (DGPF, 1994).

Los objetivos de la ensefianza-aprendizaje, se describen de manera especifica en
la carta descriptiva, que de manera particular se hizo para cada tema. (Ver carta

descriptiva, completa en fos anexos).

Seleccion y clasificacion de contenidos, el paso seguido fue seleccionar y

clasificar la serie de contenidos, que permitirian alcanzar los objetivos de




85

capacitacion propuestos; como resultado de esto, se integraron cuatro modulos
tematicos en salud sexual y reproductiva para adolescentes, mismos que ya
fueron descritos en el capitulo 2. Estos contenidos tenian que cubrir criterios
minimos, como cortar con datos actualizados, relativamente breves en su

desarrolio, y lenguaje accesible a personal muitidisciplinario.

Seleccidn de estrategias, como parte de las estrategias se disefid un curso-tailer
muy participativo, incorporando para ello técnicas didacticas activas vy
facilitadoras del aprendizaje, asi como materiales que cumplieran las mismas
funciones. Entre estos ditimos cabe mencionar, los apoyos visuales atractivos,

peliculas, escenarios comodos y agradables para la estancia.

Elaboracidn de un manual y paquete didactico, de manera simultanea se elaboro
un manual de contenidos y un paquete didactico, que integra los contenidos
tedricos, asi como las cartas descriptivas, el cronograma, los apoyos visuales, las
técnicas didacticas sugeridas, la evaluacion; este recurso permitio al equipo
capacitador conlar con los instrumentos necesarios para desarrollar el curso, por

una parte y por la otra, avanzar en favor de la descentralizacion.

Ejecucion de la capacitacién, durante el curso, los capacitadores se presentaron
en la sede programada para realizar el evento, cual tiene una duracion de cuatro
dias incluyendo mafanas y tardes. Su contenido, tratd de balancear la teoria con

ei desarrollo de habilidades y cambio de actitudes.

Evaluacion de la capacilacién, para alcanzar este proposito, se disefid un
instrumento que contiene 40 reactivos de opcidn mdltiple previamente
confiabilizados, ademas de asegurar un balance representativo de los 19 temas

que integran el curso; se aplico al inicio del curso y al final del mismo (evaluacién



inicial y evaluacion final). Ademas, se valord el desempefio delfios instructor/es a

través de un instrumento de evaluacion breve.

Seguimiento de la capacitacion, al termino del entrenamiento se establecia con el
personal capacitado y con el jefe del area de salud reproductiva o con el
responsable estatal del programa, un esquema de seguimiento que permitiera
conocer los resultados de la capacitacion y valorar el desemperio del personal e
identificar problemas y necesidades. Habra que recordar que incluia evaluar fa
permanencia del personal, realizar supervisiones y brindar asesoria en servicio,

asi como disefar y ejecutar un pregrama de capacitacidén progresiva o continua,

Asesorfa en servicio, durante ias visitas se proporciono al personal operativo de
los mdédulos, la asesoria necesaria duranie el proceso de otorgar el servicio a
losflas jovenes, ademas de aclarar las dudas o resolver problemas. El asesor que

acudia a esta visita era personal del propio grupo capacitador.

Capacitacién continua o progresiva, como producto de una evaluacién integral del
programa, asi como por el seguimiento, se fue diseflando un esquema de
capacitacion continua ¢ progresiva, para el personal involucrado en las acciones
operativas, ademas congruente con las necesidades detectadas. Se disefaron y
ejecutaron dos cursos uno de prevencién del embarazo no planeado en
adolescentes, dirigido a personal multidisciplinario det primer nivel de atencidn
(centros de salud); y otro de orientacidén-consejeria en salud sexual y reproductiva
para adolescentes orientado a ios profesionales multidisciplinarios del segundo

nivel de atencion (hospitales).

3.- Alcances del programa. En reuniones interdisciplinarias y bajo un
conocimiento de las caracteristicas institucionales se fueron determinando, cudles

serian las caracteristicas operativas del programa asi como los servicios que
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ofreceria, considerando el personal, los recursos y la infraestructura existente en

la Secretaria.

4.- Determinacion del perfii del personal operativo. Una vez precisado los
alcances del programa y los servicios que abarcaria; se procedid a identificar en
principio alflos profesionalfles que estarian brindando estos servicios a losflas
adolescentes; en cuyo acuerdo se establecié que, para que fuera un servicio
integral, era necesario contar minimamente con un médico, un psicologo, una
enfermera y una trabajadora social; quienes tuvieran afinidad o les gustaria
trabajar con losflas adolescentes; de preferencia que hubieran observade
previamente constancia en su trabajo, empéaticos, con habilidades para

comunicarse y capacidad técnica, entre otras cualidades.

5.- Sefeccién de las entidades idéneas. a).- Entidades idéneas. Se determiné que
seis estados fronterizos del norte de! pais: Sonora, Tamaulipas, Baja California,
Nuevo Leon, Coahuila, Sinaloa y el Distrito Federal, serian las entidades que
ofrecerian mayores ventajas y facilidades para arrancar el programa, en una
primera fase.

b}.- Fase de sensibilizacion. Se procedid a convocar a los responsables estatales
de salud reproductiva, a un taller con el proposito de darles a conocer el
programa, valorar fa conveniencia de la implementacion de los madulos en sus
respectivas entidades, tomar decisiones acerca de, en qué unidadfes de salud
seria mas conveniente su operacién, uno o dos por entidad, considerando:
espacio fisico, personal muitidisciplinario disponibie, problematica adolescente y

demanda de servicios y, asumir compromisos para acciones inmediatas.

6.- Seleccion del personal a capacitarse. Posteriormente, las autoridades

estatales de salud reproductiva procedieron previo compromiso; a seleccionar at

o
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personal para la capacitacidn, los cuales eran enviados a un curso regional de 30
horas, que los habilitaria en la atencién a adolescentes y que al regreso a sus
entidades procedieran a dar a conocer el programa a sus respectivas autoridades
y a todo el personal de !la unidad, acondicionar el area,.preparar la logistica
interna, recepcion de los materiales y apoyos proporcionados por el nivei central

e iniciar el programa a través de una agenda estatal.

Ejecucion de la capacitacion

Fase . Capacitacién del personal de los Estados fronterizos y el Distrito
Federal

La capacitacion dio inicio cuando el personal operative de los estados fronterizos,
acudieron a recibir el entrenamiento basico correspondiente en sedes regionales;
durante esta, la cantidad de asistentes por eniidad fue la misma para todos, ¢l
equipo docente fue cuidadosamente seleccionado y, los materiales previamente
probados. Al final de la capacitacién se hizo una evalyacion integral y se

propusieron alternativas en los casos en que se preseniaron inconsistencias.

Arranque del programa. Posteriormente a esta capacitacion, se establecié una
fecha de arranque del programa, para que el personal de los mddulos de las
entidades previamente sensibilizadas y capacitadas iniciaran el servicio. Desde
luego ya se contaba con un espacio fisico exclusivo para la atencion, es decir, los
consultorios, el personal habiiitado, materiales impresos para la difusién y
promocion, equipo médico en cada unidad, concertaciones con inslituciones
educativas y organismos no gubernamentales para las actividades extramuros y

para la referencia.
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Fase ll. Ampliacion de la cobertura a los Estados prioritarios

Siguiendo ya con un modelo de capacitacidn aplicado en la fase anterior, se
procedid a la implementacién del programa en aquelios Estados, que por sus
caracteristicas, adquirian el trato de prioritarios, debido a sus problemas de salud
materno e infantil, indice de natalidad y/o problemas demograficos; para el
Programa Nacional de Salud Reproductiva, que en este momento son ocho, 08
cuales son: Hidalgo, Guerrerp, Puebla, Chiapas, Oaxaca, Guanajuato, Veracruz y
Chihuahua.

Tanto la capacitacion como la togistica que se siguid con este grupo de Estados,

fue igual al de la primera fase.
Fase Hi. Cobertura Nacional

En esta fase se capacité al persona! de las entidades restantes para que se
incorporaran al pregrama, a través de instalar por lo menos un modulo de
atencion a adcolescentes en sus unidades de salud. El esquema seguido fue et
mismo que en las fases anteriores, tanto para la concerntacion, sensibilizacion y

capacitacion, como para la logistica de los insumos del programa.
Modalidad de los cursos

Cursos regionales. En un inicio el programa desarrolld cursos regionales, esto
es; dependiendo de la demanda programada, se planeo su imparticién en una
sede que fuera en cierta forma central para el resto de las entidades ubicadas por
la zona, asi por ejemplo, para las entidades del sudeste: Campeche, Quintana

Roo, Yucatan y Chiapas; la sede bien podria ser Mérida o Cancun.



De esta manera un curso regional incluia la participacion simultanea del personai
de salud de varias entidades, concentradas en una ciudad mas o menos céntrica.
Esta estrategia permitia considerable ahorro de recursos financieros, ademas de

abarcar en un menor tiempo a una poblacién mayor de capacitandos.

Cursos de réplica. Después de capacitar a todas las entidades del pais, algunas
de éstas se interesaron enormemente en el programa que casi de manera
inmediata tramitaron su solicitud para ampliar ia cobertura del servicio a otras
unidades de salud. Esto, inmediatamente tomé dos facetas para su concrecién,
por un lado, estaban los Estados que requerian del apoyo econdmico yio la
asesoria técnica de la Direccion General para la realizacidén del entrenamiento,
para lo cual se enviaba a una persona del equipo docente para brindar dicho
apoyo; y, por el otro lado, estaban ias entidades que realizan esta actividad con

Sus propios recursos tantoc econdmicos como humanos.

En términos generales, los cursos de réplica son aquelios que se realizan por |a
iniciativa estatal con recursos propios yfo con el apoyo de esta Direccidon General.

El personal que se habilita corresponde a la entidad solicitante.

3.4. Seguimiento a la capacitacion

Después de que concluyeron los primeros cursos, se implementarén las acciones
correspondiente al seguimiento. Estas se abocaron a detectar posibles vacios o
deficiencias que impidieran cumplir plenamente con la misién del programa, de la
capacitacion y desde luego de los servicios a los/las adolescentes. A estas
visitas acudian esencialmente un médico y un psicdlogo, mismos que participaron

en la formacién de los supervisados.
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Supervision y asesorias

La supervision que se realizd, consistid en hacer una inspeccion visual de cémo
se otorgaba el servicio en cuanto: a trato con el usuario, calidad de! mismo,
manejo de los problemas, elc. Ademas de la revision de otros aspectos como la
logistica de los anticonceptivos, presentacion del equipo de salud, condiciones
del consultario y equipo proporcionado, necesidades del personal y problemdtica
detectada, entre otros detalles (DGSR, 1958b).

Las visitas de asesoria tenian das modalidades, 1. Asesaria en servicio, consistia
en acudir a los médulos para hacer una inspeccidn visual del servicio que se
ofrecia a los jdvenes, ofreciendo alternativas de solucién ante ia problematica
detectada; 2. Asesoria técnica para los cursos, en estas actividades se acudia al
estade para asesorar a los responsables estatales del programa en la
organizacién, ejecucién y evaluacion de los cursos de réplica que las propias

entidades desarrollaban.

Reuniones nacionales de evaluacién

Estas reuniones tuvieron un cardcter eminentemente evaluativos del pregrama, de
tal manera que se convoco al personal operativo en funciones para que en el
marco de un taller se evaluara una serie de indicadores, como los siguientes:
principales problemas en la atencion al adolescente (servicio médico y
psicoldgice), relacionade con su salud sexual y reproductiva; necesidades de
capacitacién, materiales de: difusidon, apoyo a la orientacion-consejeria; vy

alternativas de solucién, entre otros indicadores.

Esta forma de evaluacion permitia valorar la situacion del programa, ademas de

facilitar la toma de decisiones para la implementacién de acciones logisticas, de
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capacitacion, administrativas o de otro tipo; y, disminuia los costos de las

supervisiones efectuadas middulo por médulo.
Evaluacién de la permanencia

De manera simultanea a la propia capacitacion, se estuvieron llevando acciones
de seguimiento de! personal habilitado, con el proposito de ir midiendo las
“fortalezas y debilidades” del programa y de la capacitacién como uno de sus gjes
centrales; en aspectos como: permanencia-desercion del recurso capacitado, el
motivo de la desercion, problematica surgida en la prestacion del servicio y
deteccidén de necesidades de capacitacion, entre otros. Lo cual en un principio,
se midid a partir de intervaios de tiempo aproximados de un aito, con llamadas

telefénicas, mensajes a través de fax y/o mensajeria,
Capacitacién progresiva

Se disefiaron dos cursos unp para el personal de los centros de salud, gue se
denoming; “Curso de prevencion del embarazo no planeado en adolescentes” can
una duracidon de 21 horas ejecutables en tres dias. Este curso esta conformade
por 12 temas, relacionados con la prevencién del embarazo en el grupo etareo de
10 a 19 aflos de edad, tales como: estrategias para la prevencién del embarazo
no planeado, factores gue influyen en el embarazo en adolescentes,

implicaciones psicologicas del embarazo en adolescentes, etc.

El segundo curso fue disefiado para el personal que atiende a los adolescentes
en las unidades hospitatarias, es un “Curso de orientacién-consejeria en salud
sexual y reproductiva para adolescentes”, en donde lo fundamental es revisar y

gjercitar tanto las técnicas como conocimientos para brindar este servicio a los
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jovenes, incluye entre ofros temas: microhabilidades de la orientacién-consejeria,
técnicas de entrevista, momentos dificiles de la orientacién-consejeria y
consejeria breve en adolescentes; con una duracion aproximada de 21 horas,

ejecutables en tres dias.

3.5, Proceso de desconcentracién de la capacitacion

En el drea de atencion a la salud sexual y reproductiva para adolescentes, las
acciones de desconcentracidn de la capacttacion giran alrededor de cuatro
estrategias principales, ia concertacidon y participacién con el nivel estatal, la
elaboracién de los manuales de contenidos, los pagueles didacticos y la
formacion de los capacitadores estatales, a fin de que las entidades lleven a cabo

la formacion del personal que requieran, con Sus propios recursos.

Estrategias

Las estrategias que se describen més adelante son las que, por las condiciones
institucionales y avance de la desconcentracion, considerd el equipo, como lo

mas viable.

Concertacion y participacién conjunta con el nivel estatal. Se llevaron a cabo
una serie de reuniones con las representaciones estatales de salud reproductiva
con el propdsito de concertar, llegar a acuerdos y compromisos reciprocos para
concretizar en acciones de desconcentracién de la capacitacion, como es el caso
de la formacion de un equipo estatal de capacitadores, la elaboracion y
distribucién de materiales didacticos, entre otros compromisos asumidos por esta

Direccién General.
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Elaboracion de manual de contenidos y materiales didicticos. Como parte
constitutiva de los recursos de la instruccidn se ha recopilade, elaborado y
revisado una serie de articulos de salud sexual y reproductiva en adolescentes
que son congruentes, serios y con el enfoque del programa, a fin de conformar un
manual de contenidos del curso. Se integra con articulos producidos por
personas y/o instituciones de renombre nacional o internacional, que trabajan con
adolescentes, les ofrecen servicios o han estudiado su problematica. De tal
manera que antes de comenzar formalmente con la capacitacion se contd con un

ejemplar para cada participante. {Ver carédtula, en anexos).

Con el avance de los procesos instruccionales y la retroalimentacion
proporcionada por los grupos en formacion y seguimiento se le fueron
incorporando adecuaciones. De este modo se incorporaron nuevas técnicas, un
formato congruente con su paquete didactico, asi como una nueva presentacion;
para 1997, se actualizan una serie de datos que surgen de la misma evaluacion

del programa.

Paquete diddctico. Comenzd su elaboracién a la par con el manual de
contenidos;, pero fue hasta 1995, cuando adquirié una estructura mas formatl,
entre mediados de este afic y 1996, se le hicieron cambios substanciales a las
cartas descriptivas, y técnicas didacticas. Se incorporaron los diferentes formatos,
el de la historia clinica del adolescente, el del informe mensual, el instrumento de
evaluacion, asi como los apoyos visuales, entre otros cambios; cuyos fines es
integrar un paquete que incluyera los recursos técnicos, pedagogicos ¥y
didacticos, congruentes y homologadas con el manual, para facilitarles a los

futuros capacitadores la ejecucién del proceso instruccional.

Formacién de capacitadores. Las acciones de formacion de capacitadores

estatales, integra uno de los ejes rectores de la desconcentracion que esta



95

llevando a cabo el Gobierno Federal, de manera particular la Direccion General
de Salud Reproductiva. La estrategia ideada, permite la optimizacion de los
recursos financieros y materiales, en tanto que la formacion del equipo de
Capaciladores, no fuera especificamente para el programa de adolescentes, sino
que fuera mas amplia, de esta manera cabe resaltar que de todas las acciones
de capacitacién aqui reportadas con este proposito, estas fueron ejecutadas en
coparticipacion con las otras dreas, pertenecientes a los distintos subprogramas

que integran el Programa Nacional de Salud Reproductiva.

La estrategia seguida consistio en varias fases; inicialmente, las entidades
tuvieron que llevar a cabo un proceso de seleccion det personal que habilitarian
como master, a partir de un perfil del puesto requerido. En segundo lugar,
convocaron a su personal para participar en el curso de formacion de
capacitadores estatales, donde previa sensiblizacion y compromisos asumidos, se
le habilité en los diferentes componentes de la safud reproductiva; cabe agregar,
gue los conocimientos y habilidades en salud sexual y reproductiva de
adolescentes, abarcaron las siguientes &areas: adolescencia, sexualidad,
orientacidén-consejeria, salud sexual y reproductiva, manejo grupal o de grupos de
aprendizaje, manejo de materiales y técnicas didacticas, asi como acciones de
microensefianza. Finalmente, la evaluacion de la capacitacion fue realizada en
dos momentos, al inicio y al finat de la misma, conforméandose después un

esquema de seguimiento que permitiera valorar el desempefio en el puesto.

Recursos

Los recursos para la descentralizacién, constituyen en primer lugar los materiales
del capacitador, anteriormente descritos;, en segundo lugar, se disefiaron y
elaboraron una serie de folletos, tripticos, carteles, asi como el envio de material

bibliografico {libros, revistas, manuales, peliculas y anticulos), spots para radio y
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televisién, por lo que estos recursos apoyaron la difusion, informacion y

promocion.

Por dltimo, el reporte de necesidades para la operacidn del programa establecia
la urgencia de otros recursos mas especificos para la prestacién del servicio; por
lo que se doto de: equipo médico-ginecoldgico, mesas de exploracion, pinzas,
espejos vaginales y muchos otros; formatos de historia clinica y de informe

mensual; y, equipo para sesiones educativas: vieocasetera y televisién.



3.7. Resultados

A continuacion se describiran los resultados obtenidos, comao parte de las
acciones de capacitacion hasta ahora reafizadas en el Programa Nacional de
Atencidn a la Satud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, son los productos
de las actividades centrales del psicologo anteriormente descritas, s& van a

presentar de manera desgicsada en varios rubros, a través de cuadros y graficas.

3.7.1. Cursos de atencién a la salud sexual y reproductiva para adolescentes

inicialmente se presentaran los datos obtenidos en las acciones de capacitacion
basica, otorgando el “Curso de Atenciéon a lz Salud Sexual y Reproductiva para
Adolescentes”, por el equipo de trabajo de la Subdireccion de Atencion a

Adolescentes.

Cursos regionales

Hasta diciembre de 1995, los cursos regionales otorgados, fueron 9, distribuidos
de la siguiente manera: en 1994 se hicieron 5 cursos y 4 en el siguiente ano.
Cronolggicamente fueron ejecutados en tres momentos estratégicos,

denominados fase |, 1l y Il

Fase |. Arranque del programa

En 1994, afo en que surge el programa, se impartieron cinco cursos regionales.
En lo que se denomind la primera fase de capacitacion, se lfevaron a cabo tres
cursos, mientras que en la segunda fase fueron dos cursos los que se realizaron,

totalizando cinco,
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La primera fase, inicid con un curso en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn,
donde se capacité personal de los Estados de Tamaulipas, de Coahuila y Nuevo
Ledn. El segundo curso fue impartido en Mexicali, Baja California, donde participd
el personal de los Estados de Sonora, Sinaloa y Baja California. El tercero de
estos cursos se hizo en México, participando en este, unicamente el personal del
Distrito Federal, por la cantidad de asistentes que esta entidad capacitd, no se

incorporg personal de otros Estados.

El primer cuadro ilustra la primera fase de capacitacion, por sede y personal

habilitado en cada evento.

Cuadro No. 1. Fase |, Arranque del programa de capacitacion

Fase |. Arranque del pregrama. 1994
Sede Monterrey Mexicali Distrito Federal
Personal
capacitado 26 27 35

Fuente; Informes del programa de capacitacion {1994-19898); Subdireccion de Atencion a
Adolescentes, Direccién General de Salud Reproductiva {(SSA).

Fase Ill. Estados prioritarios

La segunda fase de capacitacion, integrd a los Estados denominados prioritarios,
cuyo primer curso regional se llevd a cabe en la Ciudad de QOaxaca, donde
acudieron los prestadores de servicios de salud de los Estados de Guerrero,

Veracruz, Puebla, Chiapas y Oaxaca.
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El dltimo curso regional de 1994, pero que corresponde a esta misma fase, se
realizé en la Ciudad de Guanajuato, reuniendo en este al personal de los Estados

de Chihuahua, Baja California Sur, Chiapas, Hidalgo y Guanajuato.

Es necesario aclarar que el Estado de Chiapas habilité sélo a una persona en
esta ocasion por lo que este dato pasara al curso anterior, que fue donde esta
entidad habilitd al grueso de su personal, por otra parte, Michoacan, que es un
Estadoe prioritario participd en la fase [li de capacitacién, por lo que sus datos no

apareceran en esta seccion.

Cuadro No. 2. Fase [I. Capacitacién a Estados prioritarios

Fase Il. Estados prioritarios. 1994
Sede Oaxaca Guanajuato
Personal capacitado 50 36

Fuente: Informes del programa de capacitacion (1994-1998); Subdireccion de Alencién a
Adoilescentes, Direccion General de Satud Reproductiva (SSA).

Fase lli. Cobertura nacional

En 1995, aho en que se amplid la cobertura del programa a todo el Territorio

Nacional se lievaron a cabo cuatro cursos regionales.

En Zacatecas, Ciudad capital, se hizo un curso regional, donde participé personal
de los Estados de Aguascalientes, Durango, San Luis Potosi, Querétaro y

Zacatecas, sumando 47 capacitados.

En e} curso regional del sudeste (Mérida} participaron 28 asistentes,

pertenecientes a los Estados de Quintana Reo, Tabasco y Yucatan.
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En el occidente del pais, fue |a tercera sede regional, concretamente en la Ciudad
de Guadalajara, donde asistieron 28 personas de los Estados de Nayarit, Colima

y Jalisco.

Finalmente, en la Ciudad de México se ejecutd el cuarto curso regional, en el que
participaron 45 profesionales de la salud, que son el personal operativo de los
Estados de Morelos, Michoacan, Tlaxcala, Campeche y Estado de México.
Agrupados los cursos regionales y cantidad de personal habilitado en cada una

de estas sedes, queda graficamente expresado en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 3. Fase lll. Capacitacion con Cobertura Nacional

Fase lll. Cobertura Nacional. 1995
Sede Zacatecas Mérida Guadalajara Distrito
Federal
Personal
capacitado 47 28 28 45

Fuente: [nformes de! programa de capacitacion (1994-1998); Subdireccion de Atencidn a
Adolescentes, Direccién General de Salud Reproductiva (SSA).

Como puede observarse, el programa incorpord a todo el pais en un poco mas de
un afto, con nueve cursos regionales y 322 personas capacitadas en salud sexual
y reproductiva para adolescentes, mismas que se responsabilizaron del servicio

en los moduios de adolescentes en las 32 entidades,
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Lo anterfor ha sido posible gracias a la estrategia de los cursos regionales que
incorperd en eslas nueve sedes al personal de todo el pais, que en ese momento
requirid del entrenamiento. Sus datos se observan descriptivamente en las
siguientes tres graficas; la primera figura corresponde a la fase |, ia segunda a la
fase ll y la tercera a la fase HI.

Boger-TOMTEN

oAy .
SEDES  MTY SEDES OAX GTO
Grifica No. |. Indica la cantidad
de personal capacitado en [a
primera fase, ¢n tres sedes de la
frontera norie.

Grifica No. 2. Indica la cantidad
de personzl capacitado ¢n la
primera  fase, con  Estados
prioritarios.

OPERSONAL
CAPACITADO

e e e

Grafica No. 3. Indica la cantidad de
personal capacitado ¢n ampliacidn
de la cobertura 2 nivel nacional. en
cualrp sedes.
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Cursos de réplica otorgados

Como parte de las acciones de consolidacién del programa, entre 1995 y 1997 se
realizaron 31 cursos de réplica, estos cursos surgieron en 1995, lo que demostrd
el interés de muchas entidades por el programa, permitiendo ampliar la
capacitacion de su personal para la instalacion de mas modulos de atencién a
jvenes, de ahi en adelante, esto ha continuado con muy buen ritmo, lo cual se
expresa en el siguiente cuadro, clasificado por afo, en 1995 se impartieron 15

cursos, en 1996, 16 y en 1997, 10; totalizando 31 cursos.

Cuadro No. 4. Cursos de réplica impartidos por afio.
Afo 1995 1996 1997 total
Cursos 15 16 10 31

Fuente: Informes del programa de capacitacion (1994-1998); Subdireccién de Atencién a
Adolescentes, Direccidon General de Salud Reproductiva (SSA).

3.7.2. Perscnal capacitado

El personal capacitade en el programa de 1994 a 1997, por profesidn y afio en
que se habilitd en cada entidad, se encuentra descrito en la tabla No. 1, (ver
anexc). Como podrd apreciarse, hasta 1997 se habian capacitado 1192
profesionales de la salud, sobresaliendo por profesion a los médicos con 479, y
por afio, 1995; correspondiendo 455 capacitados, asi como el Distrito Federal,
que capacité a 155 personas, y Baja California Sur y Campeche que capacitaron

5 cada uno, constituyendo asi los extremos maximos y minimos.

En el cuadro namero 5, se aprecia la cantidad de capacitados por afio. En 1994,

se habilitaron 173 personas; en 1895, 455; para el siguiente afo se formaron 398,
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y finalmente en 1997, se entrenaron 157 profesionales en el campo de la salud

sexual y reproductiva para adolescentes,

A continuacién se ofrecen los siguientes cuadros y graficas que condensan la

totalidad de! personal capacitados por afio.

Cuadro Na. 5. Personal capacitado por afio.

Afo 1994 1995 1896 1997 total
Personal
capacitado 173 455 398 157 1192

Fuente: Informes del programa de capacitacion (1994-1998); Subdireccion de Atencion a
Adolescentes, Direccion General de Salud Reproductiva (SSA).

La siguiente gréfica muestra en fas barras, al personal multidisciphnario
capacitado por afio, de 1994 a 1997, sobresaien 1995 y 1996 por la gran cantidad
de personai capacitado en esos anos. 1994 y 1997, correspondieron los afios en

que se capacité fa menor numero de personas bajo el esquema de curso basico.

[ [ O personal upacltaduJ

/1'
cano¥”]
g

ANO 1954 1995 1996 1997

Grifica No. 4. Indica el personal
capacilado, distribuidos por afio, a
partir de 1994 y hasta 1997,
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Por otro lado su desglose por profesiones, presenta la siguiente panoramica,

expresado en el cuadro numero 6.

Cuadro No. 6. Muestra el total de personal capacitade, por profesién.

Profesién | médicos | trabajadoras | psicologes | enfermeras |promotores| total
sociales

Total de

capacitados | 479 221 98 333 61 1192

Fuente: Informes del programa de capacitacién (1994-1998); Subdireccion de Atencién a

Adotescentes, Direccidn General de Satud Reproductiva (SSA).

Estos datos pueden apreciarse ademas en la gréfica numero 5, donde se observa

graficamente el contraste existente entre el nimero de medicos capacitados y su

contraparte, los promotores y psicélogos, quienes tienen las menores cantidades.
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105

3.7.3. Distribucion de psicélogos capacitados

Por lo observade en el cuadro No. 6, es innegable que la cantidad de psicologos
habilitados en el programa es escasa. Hasta diciembre de 1997, eran solo 98 de

ellos, que corresponden al 8.2% del todo el personal entrenado.

Al hacer comparaciones enire psicologos y los demas profesionales de la salud
capacitados, observamos que se han formado 4.9 veces mas medicos, 2.3 veces
més trabajadoras sociale$, 3.4 veces mas enfermeras; y, 1.6 veces mas en
comparacion a los promotores, quienes fueron los que menos se capacitaron.
Estos resultados tienen que ver con la vision tradicional persistente: aun en el
sistema de salud que considera secundario o poco necesario el trabajo

psicoldgico.

Por otra parte los Estados con mayor nliimero de éstos profesionistas entrenados
en el programa son el Distrito Federal con 14 profesionistas, Ie sigue Chiapas con
11 y ef Estado de Veracruz con 10; mientras que por otra parte, los Estados de
Baja California, Campeche, Morelos, Querétaro, Quintana Roo, Sinaloa, Sanora,
Tabasco y Yucatan, entre otros, no han capacitado a ninguno. (Vease cuadro

anexo).

3.7.4. Seguimiento a la capacitacion

En cuanto a la permanencia-desercion, se tiene un seguimiento hasta mediados
de 1897, en el que se establece los siguientes resultados: de 1192 capacitados,
los que aun permanecen en sus funciones son 845, habiendo desertado 347

personas.
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Los motives de las deserciones en el programa obedecen a diversas razones,
perc las que mas frecuentemente se reportan son: el cambio de unidad o
programa, el movimiento escalafonario, el cambio de turno, las funciones del
personal corresponden a otra area y comision sindical. De los datos anteriores se
desprende que la desercion en el personal alcanza el 28.95%, y por

consecuencia la permanencia esta alrededor del 71%.

En cuanto a lz supervision ;‘.e hicieron ocho visitas, en las que se observd la
funcionalidad de 16 madulos, revisando sus caracteristicas fisicas, la calidad dei
servicio, se resolvieron las dudas gque el personal expresé en su momento y
finalmente se presentaba un informe de las problematicas detectadas asi como
las posibles sofuciones. En el caso de las asesorias técnicas para los cursos, se
hicieron seis visitas, en donde se apoyo a los coordinadores estatales en la

planeacidn y organizacion de la capacitacion.

3.7.5. Capacitacion progresiva

Cursos para personal de las unidades de primer nivel (centros de saltud)

En 1997, se logro la actualizacién de 174 profesionales gque laboran en el

programa, en los denominados estados prioritarios.

El siguiente cuadro ilustra la cantidad de personal que asistieron a estos cursos
por entidad, en 1997, donde se aprecia la capacitacion del personal de nueve

entidades prioritarias.
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Cuadro No. 7. Presenta fos resultados del personal capacitado en el “curso de

prevencion del embarazo no planeado en adolescentes”, en las entidades prioritarias.

Entidad | Chis | Gro |Gto| Hgo | Mex | Mich | Oax | Pue | Ver |Total

Personal
capacitado| 30 20 | 28 4 17 14 31 9 21 174

Fuente: Informes del programa de capacitacion {1994-1998); Subdireccién de Atencion a
Adolescentes, Direccién General de Salud Reproductiva (SSA).

Cursos para personal de las unidades hospitalarias

Los resultados hasta ahora logrados se expresan en el siguiente cuadro, donde
se establece que el estado de Chiapas ha capacitado a 30 personas de sus
unidades hospitalarias y Oaxaca ha hecho lo propio con 20 de ellas; cabe aclarar

que este curso esta iniciandose, por lo que su cobertura es realmente incipienie.

| *

Cuadro No. 8. Presenta los resultados del personal capacitado en el “curso de
Orientacion-Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes”, en los
Estados de Chiapas y Qaxaca.

Entidad Chis Oax

Personal capacitado 30 20

Fuente: Informes del programa de capacitacion (1994-1998); Subdireccidn de Atencién a
Adolescentes, Direccidn General de Salud Reproductiva (SSA).

3.76. Mddulos de atencién a fa salud sexual y reproductiva para

adolescentes instalados

La instalacion de los mddulos de atenciéon a adolescentes ha tenido un rapido
ascenso, dado que desde 1994 comienza con la puesta en marcha de 33 de estos
espacios para la atencién de los jovenes, 20 se ubicaron en los centros de salud y

13 en hospitales de segundo nivel,
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Para el afio de 1995, el impulso que recibe el programa es mayor, logrando
instalar en los centros de salud urbano {(csu} 49 modulos v 31 en los hospitales

(hosp), que sumados dan un total de 80 modulos instalados.

En 1996, fue basicamente de reforzamiento del programa, se logrd la instalacion
de 77 mddulos mas, 44 de éstos. en centros de salud y 33 en hospitales.
Finalmente en 1977, se instalaron 57 mddulos; 43 en centros de salud y 14 en

hospitales. El desglose por afio de éstos, mostraria la siguiente situacion.

Cuadro No. 9. Indica la cantidad de médulos instalados, desde 1994 a 1997, tantc en
centros de salud como en hospitales.

Afio 1994 1985 1996 1997 total
Médulos | csu |[hosp | cs.u [ hosp | cs.u | hosp {cs.u. jhosp| cs.u | hosp
instalados | 20 13 49 31 44 a3 43 14 156 N

Total 33 80 77 57 247
Fuente: Informes del programa de capacitacion (1894-1998); Subdireccidén de Atencidn a
Adolescentes, Direccién General de Salud Reproductiva (SSA).

Los datos anteriores pueden apreciarse de manera grafica en la siguiente figura;
donde 1995, alcanza el mayor tope con 49 madulos en centros de salud, le
seguiria 1996, con 44 y, 43 en 1997. Los consultorios en hospitales, observan su
mayor frecuencia en 1996 con 33 instalaciones, y en 1995 con 31; mientras que
en 1994 y 15997, corresponden 13 y 14 respectivamenite.
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Grafica No. 6. Indica la cantidad de
madulos instalados en la Republica
Mexicana, tanto cn centros de salud
como en hospitales, de 1994 a 1997,

Estos resultados pueden apreciarse de manera mas especifica, 2 través de

observar la participacion en el programa, de cada una de las entidades (ver fabla

No. 2, anexo).

Hasta diciembre de 1997, tanto por la capacitacion como por referencia estatal, se
encontraban funcionando 247 médulos en todo el pais; y, sdlo 224 modulos
reportaban sus actividades hasta esta fecha, correspondiendo el 93% de la

totalidad.
Prestacidn de servicios de salud sexual y reproductiva

Los datos indican que hasta 1998, se habian otorgado 974,579 servicios a los
jovenes, que incluyen consultas médicas y psicologicas, de primera vez y
subsecuentes, quedando fuera de este conteo las acciones denominadas
extramuros; que incluyen platicas, difusién y visitas domicifiarias. El siguiente

cuadro, consigna cada uno de los rubros de 1994 a 1998.



Cuadro No. 10, Muestra el total de consultas médicas otorgadas en comparacion

con las consultas psicoldgicas, de 1994 a 1997.

| Periodo Total de consultas otorgadas | total de consultas psicolégicas
1954 14,943 1,452
1995 68,284 7.771
1996 146,196 13,012
1897 303,668 31,801
1998 441,487 43,967
Total 974,579 98,003

Fuente: Programa de Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes {Resultados) (DGSR,
1999h).

3.7.7. Acciones de desconcentracion de la capacitacion

En el drea de atencién a la salud sexual y reproductiva para adolescentes, las
acciones de desconcentracion de la capacitacién giran alrededor de cuatro
estrategias principales, la concertacidn y participacién con el nivel estatal, la
elaboracion de los manuales de contenidos, la elaboracion de los paquetes
didacticos y la formacidn de los capacitadores estatales, a fin de que las
entidades lleven a cabo la formacion del personal que requieran, con sus propios

recursos.

Concertacién y participacion conjunta con el nivel estatal. Se han realizado
reuniones en donde se han hecho concertaciones, acuerdos y compromisos
reciprocos para concretizar en acciones de desconcentracién de la capacitacion,
como €8 la elaboracidn y distribucion de materiales didacticos, la formacién de un
equipo eslatal de capacitadores entre otros compromisos asumidos por esta

Direccidén General con nivel estatal.
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Elaboracién de manuales de contenpidos. Hasta la fecha se han elaborado dos
manuales de contenidos para el curso basico, el primero de éstos fue una
antologia compuesta por una recopilacién de articulos en salud sexual y
reproductiva para adolescentes; mientras que el segundo, es un manual que
contiene un total de 19 temas, con un disefio y estructura expresamente
elaborado por personal de esta Subdireccion de Atencion a Adolescentes;
obedeciendo a las necesidades y caracteristicas de la poblacién a capacitarse,

asi como a los objetivos de capacitacion.

Elaboracion de paquete diddctico. Como ya fue descrito en el capitule anterior,
este paquete contiene, las cartas descriptivas, las técnicas didacticas, los apoyos
visuales, asi como la propuesta evaluatoria, congruentes y homologadas con el
manual. Actualmente se cuenta con un ejemplar corregido y actualizado de estos
materiales, con todos los requerimientos técnicos y psicopedagogicos necesarios
para llevar a cabo e! proceso ensefianza-aprendizaje.

Formacién de capacitadores. Hasta el momento, se encuentra capacitado un
grupo de profesionales en salud, en cada entidad, gue funge como de
capacitacion; es preciso aclarar que esta iniciativa esta siendo llevada a cabo de
manera integral por todas las &areas de esta institucion, por lo que se ha
colaborado con personal y materiales, desde esta Subdireccidn, para el logro de

este objetivo.

Esto ha transitado por una serie de fases, en las que en primer lugar las
entidades han proporcionado los recursos humanos; y el nivel central, la
capacitacion y los recursos materiales como los contenidos y el paquete didactico,

asi como los recursos econémicos.
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Inicialmente, las entidades tuvieron que seguir un proceso de reclutamiento y
seleccion del personal que habilitarian como master, desde luego contando con el
perfil del puesto.

Hasta el momento se han habilitado en todo el pais, alrededor de 192 personas
que fungiran como capacitadores estatales, con una formacién integral en salud

reproductiva que integra todos sus componentes.

3.8. Discusi6n

La mayor parte de los resultados expuestos corresponden al curse inductivo de
atencion a |a salud sexual y reproductiva para adolescentes. La estrategia de los
cursos regicnales llevados a cabo en un primer momento, permitid la
incaorporacion en sélo un afo y medio, de la totalidad del pais al programa, a
través de tres fases de capacitacion, durante 1894 y 1995; las 322 personas
capacitadas en los 9 cursos regionales, fueron para esta iniciativa, 1a punta de
fanza gue permitiria por un lado, sensibilizar tanto al personal operativo de las
unidades de salud, como al personal y autoridades estatales sobre la
trascendencia del proyecto para la salud juvenil. Por otra parte, difundir el
programa al interior de las comunidades aledafias a su centro de trabajo, y ¢Por

qué no? al interior de la propia entidad.

Haciendo comparaciones entre los cursos de capacitacién inductiva (basica) y la
capacitaciéon continua, se aprecia claramente en los resultades, su répido y
masivo aumento de cursos inductivos tanto regionales como estatales de 1994 a
1996, y para 1997, baja sensiblemente; seguramente, como resuitado del nuevo
esquema de capacitacion continua que se pone en marcha en este afio, que
también adquiere una muy buena proyeccion, dado gue intenta actualizar a todo

el personal que recibid ia capacitacion basica.
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En lo correspondiente al perscnal capacitado a través del curso inductivo, en sus
dos versiones: regionales y de réplica, el patron observado es de rapido ascenso,
donde 1995 y 1996 corresponden los afos de mas intensa actividad, sin embargo,
en 1997, fue en declive. Haciendo los conteos correspondientes, en 1997, se
capacitaron 157 persconas a través de los cursos inductivos, mas los 174 de
actualizacion, hicieron un total de 331 personas entrenadas; resultando 67

personas menos que en 1996, lo que porcentualmente equivale al 83%.

Los datos anteriores, vistos por su distribucion en las diferentes profesiones que
componen la plantilla del personal en el programa, ofrece la siguiente
pancramica. De los 1416 profesionales capacitados, tanto por el curso inductivo
como los de capacitacién continua; los médicos son los profesionistas
mayormente capacitados con mas del 41% de todos los participantes, esta
tendencia se€ ha mantenido durante casi tres afios (Romano, 1996), de ahi le
siguen las enfermeras con el 27% del total de asistentes; posteriormente, las

trabajadoras sociales y psicdlogos con porcentajes menores.

El otro rubro importante de las acciones de capacitacion lo constituye el
seguimientc que se ha dado tanto al programa, como a la propia capacitacion. En
primer lugar, la permanencia del personal capacitado se puede considerar que es
buena, puesto que alcanza un 71% del total; dichos datos son congruentes con
evaluaciones previas en este rubro {Romano, 1996), donde se establece que del
seguimiento hecho hasta el primer trimestre de 1998, se tenia una permanencia
del 70% del personal entrenado en las entidades prioritarias. De la misma manera
(DGSR, 1999b; SSA, 1989), reportan resultados semejantes con un 71% de

permanencia a nivel nacional.
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Supervision. Continuando con las también denorinadas visitas de asesoria, se
puede mencionar que estas, han sido escasas dado que estan supeditadas a los
escasos presupuestos destinados a este rubro, asi, hasta este momento sdlo se
han hecho 16 visitas de supervision a igual numero de modulos en ocho
entidades federativas. Por consiguiente, los datos existentes no pueden ser
concluyentes a propdsito de la funcionalidad y calidad de la atencion en los mas
de 247 consultorios instalados y los mas de 1192 personas activas en el
programa. Haciendo deducciones, a partir de las visitas de asesoria realizadas,
se puede establecer que mas del 50% del personal y/o médulos visitados, tenian
alguna dificultad operativa o técnica, que requerian de soluciones para el

cumplimiento optimo de sus objetivos.

En cuanto a la evaluacion del servico prestado a los/las adolescentes del pais,
evaluados a través de la operacion de médulos en las unidades de salud, se
puede decir que a pesar de que se han instalado 247 consultorios y de éstos se
encontraban funcionando 224 (lo cual es un gran avance), falta mucho por cubrir,
puesto que las metas y datos del programa (Beltran, Pérez y Fernandez, 1997,
SSA, 1999}, establecen que la SSA, le tocaria atender a 5'659,475 adolescentes ,
esto es, el 38.3% de los 14'785,936 existentes en el pafs. Hasta 1998, con ia
infraestructura instalada se habian otorgado 974,579 servicios a los jovenes que
incluyen los de primera vez y subsecuentes quedando fuera acciones extramuros:

sesiones educativas, actividades de promocidn y visitas domiciliarias.

Lo anterior indica, una cobertura aproximada del 17% del total de la meta
asignada a esta institucion. En otros términos, a un 83% de los jovenes, no le son

atendidas sus necesidades en este campo de su salud.

Las acciones de capacitacion progresiva, han constituido un esfuerzo mas

constante para reforzar y actualizar los conocimientos y habilidades del personal



operativo, con fa puesta en marcha de tres cursos diferentes, uno dirigido a
personal de los centros de salud y dos a personal de hospitales, sin embargo sus
resultados se veran a mediano piazo. Estos cursos intentan atender necesidades
especificas, que tienen que ver con las demandas del personal operativo y con
indicadores del programa, como son: indice de anticoncepcién en el postevento
obstétrico, prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, orientacion-

consejeria, mortalidad materna o perinatal, entre otros.

Descentralizacion de la capacitacién. Segin las perspectivas para el ano 2000,
del Programa de Salud Reproductiva, en el subcomponente de adolescentes
{Beltran y Romano 1996), se puede decir, que a la fecha se han alcanzado sus
proyecciones, dado que hoy en dia se dispone de fos mecanismos y recursos
minimos para continuar y reforzar este proceso; vale recordar las visitas de
concertacién con los acuerdos para fa participacion conjunta con el nivel estatal,
asf como la disposicion de fos materiales de apoyo didactico para este fin y desde
luego la capacitacion de capacitadores estatales.

No obstante, por el avance tecnclégico y por la dindmica social muy
probablemente dichos recursos necesiten actualizarse y mejorarse en un corto
tiempo; los cuales merecen resaltarse como un esfuerzo, con un gran peso
psicopedagégico, sin demeritar el que se ha puesto en los otros rubros sefialados

en este informe.
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3.9. Conclusiones

En primer lugar habra que precisar que la labor del psicélogo en el Programa
Nacional de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, se
centra en una amplia proporcion en la capacitacion de los recursos humanos
operativos; es decir, del personal que atiende a los jévenes en las unidades de la
Secretaria de Salud, gue lieva este proyecto en el pais. Como parte de su labor,
se ha reportado el esfuerzo de un equipo multidisciplinario, que entrend a
alrededor de un millar y medio de profesionales de la salud en todo el pais, para

que cumplan con los objetivos de esta iniciativa.

Las estrategias y procedimientos de este proyecto institucional de salud publica
ofrecen una experiencia técnico-aplicativo, en tres principales rubros: a) La
prevencion de problemas de salud correfacionados con el ejercicio de la
sexualidad de los/las adolescentes, que presupone carencia de informacion y
servicios de salud en este campo; b) Una practica inter y multidisciplinaria del
equipo de salud responsable de normar, capacitar, asesorar y supervisar estas
acciones en las instituciones de salud; vy, ¢) La desprofesionslizacion, que forma
parte de la estrategia que permite acceder a un numero cada vez mayor de
usuarios de este servicio a través de la formacién de los recursos humanos
responsables de su ejecucidn; esto hace posible dotarles de los conocimientos,
las actitudes, las habilidades y por supuesto los criterios de aplicacién de las
tecnologias psicologicas, médicas y educativas gque faciliten el manejo de los

problemas de salud y, lo mas importante anticiparse a su ocurrencia.

La intrusidon del psicélogo en el area de la salud sexual y reproductiva como
coordinador de acciones formativas, esta permitiendo por un lado; transformar su
visidn y manejo biologiscista, al incorporarle el componente psicosocial, que tiene

gran relevancia en estas acciones; y por otro, mantener y consolidar el espiritu de
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coparticipacion con el equipe de salud en sus distintas especialidades, en
proyectos interventivos y preventivos, como el que se reporta. Es importante
recordar que en este campo, es dificil encontrar problemas puramente
psicolégicas o exclusivamente médicos; éstos, estan interrelacionados a factores
educativos, sociales, culturales, religiosos y econdmicos; que inciden como sus
causantes, sus reforzadores o en su tratamiento. No obstante, la psicologia
aplicada identifica, evalia, interviene y modifica aquellos factores viables de
cambio desde el ambito de su competencia, para anticiparse a los problemas de
salud de la poblacién, que se ha fijado como meta. Estas estrategias, solo
pueden verse como el resultado de las aportaciones de las diferentes disciplinas

que convergen en este campo.

La psicologia de la salud, retoma las aportaciones de las otras areas, para
conformar una tecnologia;, que, por ejemplo, identifique los paradigmas gue
explican las relaciones entre ciertos estilos de comportamiento y los estados de
salud y enfermedad. Con lo que, el rol del psicdlogo en el entrenamiento del
personal operativo, consiste en traducir o aplicar estos arquetipos a problemas
concretos; asi, se encarga de determinar: qué se necesita aprender, fija los
procedimientos para optimizar la ensefianza y el aprendizaje, cuestiona y propone
los procedimientos de como manejar lo aprendide en la situacion concreta. En
otros términos, establece qué conocimientos tedricos, habilidades psicomotrices y
actitudes hacia la sexualidad y la adolescencia, se necesitan establecer para

desempedar ventajosamente el puesto y cumplir con la misién.

Una de las grandes aportaciones de programas de este tipo, en el pais, es el de
contribuir a disminuir el indice de natalidad y participar indirectamente en mejorar
las condiciones de vida de la poblacion. De manera que, si no se hubiera
implantado en ios 70s, los Programas Nacionales de Planificacién Familiar, el

Educacion Sexual o el de Pobiacién, entre otros; en este momento, estarian
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ocurriendo mas de un milldn de embarazos anualimente en adolescentes, contra
fos 366,000 que se estan dando. Asi, como parte del impacto de estos proyectos,
se estdn evitando alrededor de 850,000 embarazos por afo, segin las
estimaciones del CONAPQ (citado en Pérez-Palacios, 2000). Esto ne significa de
ninguna manera, que el problema esté resueito; falta mucho por hacer. Un
ejemplo de ello, es perfeccionar sus estrategias, técnicas y procedimientos; asi
como mejorar sus recursos, ampliar la cobertura de los servicios, para que se

responda cada vez mas a las necesidades de la poblacion juvenil.

La estrategia de capacitacion en cascada que se lievo acabo, permitié llegar a un
numero cada vez mayor de usuarios de los productos de este entrenamiento a
través de habilitar a un grupo de capacitadores estatales quienes replicaron el
curso en el personal de sus jurisdicciones y éstos en el eguipo de las unidades
circunscritas a su demarcacion, lo cual posibilitd la difusidn y aplicacién de este
servicio a todo el pais en un intervaio de tiempo relativamente corto, propiciando

también una cultura tanto de salud sexual como de autocuidado.

En el dmbito operativo, el psicdlogo esta desarrollando, una serie de actividades
interventivas, preventivas, educativas y de difusion en sus unidades de salud; lo
que sin duda genera una serie de aprendizajes, experiencias e investigacién en
este campo, gue anteriormente carecia de atencidn especifica. Por lo que los
productos derivados de esta experiencia, sentard bases sin precedentes para
programas semejantes. Sin embargo, por los datos disponibles (DGSR, 1998b;
DGSR, 1998b), en la capacitacion de este profesional, que constituye el 8.2% de
los instruidos, es evidente que su contribucidn en estos proyectos sigue siendo
modesta, pues sus consultas sodlo llegan al 10% del total otorgado, por lo que es
conveniente, reclamar y fortalecer su participacién de manera méas decidida ante
quienes impulsan tales iniciativas. Su justificacién salta a la vista. De hecho

estas condiciones imperantes;, adn, denotan la persistencia de una vision
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medicalizada de la salud, donde no hay cabida para el psicélogo. Otra de sus
particularidades, es que en fos consullorios de salud sexual y reproductiva, no se
erige como figura exclusiva para estas acciones, como es el deseo de los propios
adolescentes, de contar con un servicio especifico, con personal especializado

para este fin, donde puedan convivir con otros jovenes.

Los resultados de la evaluacion de impacto de este programa (Pérez-Palacios,
Beltran, Garcia y Garza, 2000), indican que losfias adolescentes que recibieron
sus servicios aumentaron sus conocimientos sobre sexualidad y reproduccién;
consecuentemente, mejoraron la practica anticonceptiva en sus contactos
sexuales. De igual manera, se observa que personas vinculadas a los/las
muchachosfas: padres de familia, maestros y grupos organizados, han externado
su interés y aceptacion hacia estas acciones; esto se debe, principalmente a las
siguientes razones: a) que es una politlica gubernamental que proporciona los
insumos necesarios para atender sus necesidades sentidas; b} la estrategia
implementada, consistente en un manejo inter o multidisciplinario de los casos,
por el personal aplicativo, estda asegurando su adecuado manejo; y, ¢) aunque
escaso, se da un seguimiento de las acciones de! sistema, gque instituye a

vigilancia de sus indicadores de calidad.

La prestacion de las servicios de salud sexua! y reproductiva a este grupo etareo,
esta contribuyendo al mejoramiento de sus condiciones de salud en tres grandes
areas: /la fisica, a través de disminuir |a prevalencia de las infecciones de
transmision sexual incluyendo el VIH/SIDA, abortos, embarazos no planeados y
disfunciones sexuales, por mencionar los mas importantes; en el campo
psicoldgico, se estan propiciando las condiciones para [a toma de decisiones
informadas, conscientes y libres, se disminuye la incidencia de miedos e
incertidumbre por desinformacién, al disminuir los embarazos, disminuye también

ia cantidad de hijos no deseados que luego se convierten en depositarios de las
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frustraciones paternas; fa paternidad/maternidad, se erige en una meta humana
que merece una pilaneacion reflexionada, se eleva la autoestima; y, el desaroilo
adolescente marcha sin los inconvenientes que estos problemas ocasionan;
socialmente, se influye en aspectos como el hacinamiento, problemas laborales y
econbéimices, disminuye la  desercion escolar por paternidad/maternidad
accidental; mejoran las oportunidades de concretizar en los proyectos de vida, se
contribuye al rompimiento de “el circulo de {a pobreza” que embarga a muchos

padres/madres muy jévenes (Munist y Silver, 1992).

Lo anteriormente expuesto, no pretende establecer que este servicio sea una
panacea que resuelva todos los problemas de la poblacion; sin embargo, es

innegable su contribucion al bienestar de tas personas y sus familias.

Paraddjicamente, el programa de salud reproductiva pasa por dificulitades en el
cumplimiento de metas, calidad en el servicio, ampliacion de cobertura y otras;
consideramos que por lo ambiciosas de las mismas. Sus causales son
basicamente humanas, por lo que el consenso interno es que su solucién gira
alrededor de una capacitacion mas profunda, continua y variada; que se oriente a
resolver tales condiciones. Por lo que el papel del psicdlogo en la evaluacién
especifica de estas causas es de gran relevancia por sus conocimientos de la
conducta humana. Aun cuando Ia solucién de esta situacidén corresponde a todo
el equipo de salud, este profesional es quien maneja los principios y metodologia
psicelogica que facilitan identificar aquellas habilidades, conocimientos y

actitudes necesarias para el mejor desempefio en el puesto.

En el entedido de que esta iniciativa no es la primera en el pais, pero si en sus
caracteristicas de cobertura, visién de integralidad, insistencia en la prevencién y
la capacitacién en cascada. Sus bases impiden ahora, imaginar un servicio de

este tipo con consuitorios médicos o psicologicos trabajando separadamente,
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Puesto que es imprescindible, en la mayoria de los casos la participacion
interdisciplinaria, la estrategia preventiva y la desprofesionalizacion, significan un
fmportante ahomo economico, para el gobierno federal, al disminuir impartantes
problemas de salud en sus unidades e incorporar a un gran numero de usuarios

en un periodo de tiempo relativamente corto.

Finalmente, habra que resaltar las &reas en donde la psicologia de la salud
concentra sus estudios o funciones, dentro de este programa: identificacion de
factores de riesgo y protectores para la salud sexual y reproductiva, fomentar ias
conductas de autocuidado, instigacidon a proyectos de vida en losflas jovenes,
educacidn de ta sexualidad, implementar tacticas comunicativas como la
orientacidn-consejeria, la perspectiva de género y su influencia en la sexualidad
delfla adolescente, conductas de sexo prolegido, poner en préactica aquellas
técnicas instruccionales que permitan reflexionar sobre ia importancia de planear
ta paternidad/maternidad, prevencion de dafios a la salud. Las aportaciones de la
psicologia en este campo, es entonces de gran relevancia dado que, permite
enfrentar los problemas antes de que ocurran, con lo que, los programas de salud

reducen importantemente sus costes. Mas vale prevenir que remediar.
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Capitulo 2

1. Caratula de la “carpeta didactica para servicios especializados de salud sexual
y reproductiva para poblacion adolescente”,

1.1. Contenidos tematicos: indice tematico
1.2. Paquete didactico:
1.2.1. Carta descriptiva

1.2.2. Apoyo visual: Serie de diapositivas y/o acetatos para el tema
“Desarrollo psicosocial en la adolescencia”

1.2.3. Paquete de técnicas didacticas

1.3. Instrumento de evaluacion del proceso instruccional
1.4. Formato para el control de participantes

1.5. Formato de evaluacion delflos instructor/es y del curso
1.6. Cronograma del curso

2. Formato de Historia Clinica

3. Formato de informe Mensual







INDICE

INTRODUCCION,
PRESENTACION.
CARTAS DESCRIPTIVAS.
CONTENIDO TEMATICO:

Actividades de inicio.

Servicio espedializado en salud sexual y reproductiva para adolescentes
L.a salud integral de los adolescentes

Sexualidad tumana.

Desarrollo biopsicosocial del adolescente

Autoestima y asertividad en !a adolescencia.

El embarazo no planeado en adolescentes

Factores que influyen en e} embarazo no planeado en adolescentes.
Implicaciones psicosociaies del embarazo en adolescentes
Consecuencias biotdgicas del embarazo en adolescentes.

Infecciones de transmision sexual incluyendo VIHISIDA

Prevencion y control de 1as adicciones en México

Accionas de promocién para la salud sexual y reproductiva del adolescente.
Generalidades y principios de la consejeria para adolescentes

Perfil del consejerc para adolescentes

Entrevista en consejeria.

Momentos dificiles en la consejeria.

Métodos anticonceptivos

Manejo integrat del formato de hustona clinica.
ANEXQS:
Técnicas didacticas

Fomatos
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35
37
45
67
a8s
119
135
167

185
209
221
245
261
273
287
299
37
329
353

37
421



TEMA :

OBJETIVOS: Elparticipanie

g A

Factores'qué‘influyen-enie
PRI ot
cipaniejiden

TEmbarazono Desead

+

1. Introduccidn.
1.1, importancia de identificar las
causas del embarazo en la
adolescencia

2. Qué es el embarazoenla
adolescencia

2.1. Conducta sexual y
reproductiva de losflas
adolescentes.

3. Principales causas psicosociales
que influyen en el embarazo en
losflas adolescentes.

3.1. Factores personales.
3.2. Factores familiares.
3.3, Factores socigculturales

4. Conclusiones.

+ Se describen los principa!r’as factores que predisponen el
embarazo no deseado en loslas adolescentes, con fines
praventivos.

« Se caracterizan los principales elementos relacionados
con &l embarazo y la conducta sexual, cuantificando
estadisticamente dichos aspectos.

« Se describe las principales causas que influyen en el
embarazo no deseado (baja autocestma, falta de
asertividad, ignorancia y desconocimiento de la
sexualidad, pobres expectatvas de desarmollo,
desconocimiente de métodos anticonceptivos e inicio
tempranc de relaciones sexuales, relaciones sexuales de
riesgo.)

Por (ltimo se destaca la importancia de la educacién, las
practicas sexuales protegidas y el autocuidado en la
adolescencia.

» Proyector de diaposiivas
« Diaposttivas

« Pantalia

« Sefalador

+ Hojas blancas

+ Hojas rotefolio

+ Marcadores

¥ ' GUIA DE'APRENDIZAJE

TECNICAS DIDACTICAS SUGERIDAS

Expositiva,

Lluvia de ideas

Carta a un/a adolescente
Sociodrama/Dramatizacién.
Patemidad/matemidad ahora o después
Corriflos

Ver anexo

« 2 Por qué es importante
identificar las causas que se
refacionan con el smbarazo
en adolescentes?

+ 3, Qué factores son
predisponentes en el
embarazo en adolescentas?

s Por qué esimportante la
prevencion del embarazo en
adolescentes?

Dascribir los principales datos
estadisticos del embarazo en
adolescentes.
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ADOLESCENCILA INTERMEDIA

© BUSQUEDA DE MAYOR INDEPENDENCIA

© MANEJO DEL [MPULSO SEXUAL Y
CAPACIDAD REFRODUCTIVA

© CONDUCTA RERELDE

© " CULTURA ADOLESCENTE™

© CONDUCTA HETEROSEXUAL

© INCREMENTO DE FANTASIAS SEXUALES
O XUEVAS FIGURAS DE [DENTIDAD

& ACEPTACION DE IMAGEN

O OSTENTACION CORPORAL

© PENSAMIENTO IDEALISTA

& CONSOLIDACHIN DE FILIACION A GRUPOS

© BUSQUEDA DF. VALORES FROPIOS

© MAYOR SFPARACION AFECTIVA DE LOS PADRES
© SORTEAR LA DOELE MORAL SEXUAL
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© RELACION HETEROSEXUAL

© BUSQUEDA DE IDENTIDAD SOCIAL

© CAPACIDAD DE EVALUAR LOS PROPIOS
TALENTOS
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ADOLESCENCIA TARDIA

© PENSAMIENTO FORMAL

© ROMPIMIENTO CON LA CULTURA
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PADRES
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© LA ACEFTACION DEL TRABAJO

© ELABORACION DE SISTEMA DE VALORES
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© CAPACIDAD PARA INTIMAR Y NEGOCIAR
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TECNICAS DIDACTICAS

INTRODUCCION

Las técnicas didacticas son los recursos, las heramientas, que utitiza el docente en
una accion educaliva, para facilitar y mejorar el proceso informativo y de enserianza-
aprendizaje.

Estos medios se presentan en forma sistematizadas para orientar y desarrollar la
actividad de grupo, sobre las base de los conocimientos suministradas por la teoria
de ta dindmica de grupos, dentro de la Psicologia Educativa o la Pedagogia.

Su empleo, es para promover y motivar el aprendizaje, la participacién y la
integracion entre el facilitador y los integrantes del grupo; por otra parte, son
acciones concretas que ayudan al cumplimiento de los objetivos educativos. Habra
que reconsiderar que por si mismas, no bastan para lograr tales propdsitos, son solo
medios, que pueden ser empleados congruentemente con las condiciones
especificas de aplicacién, con e! proceso grupal, con los contenidos de la materia,
con la disposicion del grupo y con la habilidad de! docente.

Existe una gran variedad de técnicas de capacitacion que se pueden emplear para
hacer que los asistentes se interesen mas en el aprendizaje, regularmente una
técnica es empleada junto con otrals que permiten optimizar los resultados.

Las que se proponen a continuacion, han probado su efectividad en una gran
cantidad de cursos con personal multidisciplinario y con grupos de jévenes,
alcanzando sus propositos, y han facilitado enormemente el proceso ensefianza-
aprendizaje.

La justificacion de utilizar estos recursos, es que tanto la practica como |a tecria de
aprendizaje de adultos han demostrado que se aprende més y mejor cuando,
ademas de oir algo, se hace algo y se involucra al participante en el aprendizaje. Por
oftra parte, permiten al docente aobservar aspectos de gran trascendencia en los
capacitandos, como sus actitudes, sus conductas, y sus habilidades en et manejo de
la sexualidad.

Consideraciones para la implementacidn de técnicas didacticas

Es necesario que el facilitador tenga presente las siguientes consideraciones para
la implementacién de estos recursos en una actividad de capacitacion:



1.- La téenica tiene que ser seleccionada de acuerdo a los objetivos que se
persiguen, a las caracteristicas del grupo, al espacio en el que se esté trabajando y
a los materiaies disponibles.

2.- Que la técnica elegida favorezca la asimitacidn de los contenidos tematicos.

3.- Que el facilitador conozea del grupo: sus potencialidades a desarrollar, su
proceso, nivel educativo, problemas generales, apertura, cooperacion, nimero de
asistentes, liderazgo, etc.

4.- Que el docente controle al grupo conservando su homogeneidad, su disposicidén
y motivacion a la actividad.

5.- Que en la dinamica el participante pueda conocer vivencialmente los contenidos
y se relacione con los demas integrantes y que al final se sienta satisfechola por el
resultado de su desempefio,

6.- El facilitador tiene que dar |as instrucciones precisas y explicitas para que e!
capacitando sepa qué hacer durante la dinamica.

7.- Retroatimentar Ia participacion, que los asisientes puedan externar sus
sensaciones y vivencias y recibir informacién sobre los "productos” de su
participacion.

8.- No abusar de ta técnica, esto es, evitar emplearla frecuentemente durante el
desarrollo de la capacitacion.

9.- En la medida de lo posible, ceder la participacién concluyente a los participantes.

10.- Explicar la importancia de {a técnica y cerrar la sesién.

PROPUESTA DE TECNICAS DIDACTICAS.

_a presente propuesta, no excluye de ninguna manera otras formas ¢ técnicas que,
también pueden emplearse para alcanzar los objetivos de aprendizaje, de los
diferentes temas que componen este curso.

Es importanie resaltar que la técnica sea cuidadosamente elegida y se sugiere al
facilitador conozca fodo el proceso y resuitades de la misma antes de
implementarse.



bajoicomo madre/padre

Objetivo: Ayudar a los adolescentes a conocer bien las tareas y responsabilidades
de la patemidad y maternidad, que reflexionen scbre ella y que las vean como un
“trabajo” serio.

Duracién: De 50 a 60 minutos.

Materiales: Papel periodico y marcadores, anuncios clasificados de empleo, espacio
adecuado para representacion de roles.

Nota importante:

Esta actividad puede resultar dificil para aqueliosfas jévenes que no manejen el
concepto de “anuncios clasificados laborales” y entrevistas de trabajo. Tal vez usted
quiera explicar o dramatizar una entrevista de trabajo y leer una muestra de los
anuncios clasificados del periddico. Cercidrese de que los participantes entiendan
claramente que usted no esta buscando una nifiera sino que esta escribiendo un
anuncio, ficticio e irreal, para emplear a aiguien en el puesto de padre o madre.

Procedimiento:

1.- Introduzea Ia actividad con los siguientes comentarios y preguntas al grupo:
“Supongan que ustedes son unos patrones que quieren contratar a alguien para el
trabajo de ser madre o padre. Tienen que escribir un anuncio para el puesto. ; Qué
requisitos deberé llenar el candidato al trabajo? recuerden que la paternidad es un
trabajo importante porque los padres son edificadores, no estacionamientos 0
programas computacionales, Existen ciertas cualidades y habilidades que cada
madre y padre necesita®.

2.- Pida al grupo que disponga de cinco minutos para hacer una lluvia de ideas
sobre los requisitos para ser padre o la madre ideal de un bebé o un nifio peguefio:
Asegurese de que consideren tanto a las madres como a los padres cuando
sugieran sus ideas; recuérdeles que la lluvia de ideas no significa discusidn o juicio,
s6lo exponer las ideas. Todas las sugerencias e ideas deben ser escritas a medida
que Se mencionan.

3.- Cuando haya terminado la lluvia de ideas, divida at grupo en tres subgrupos y dé
a cada uno una hoja de papel y un marcador.

4 - expliqueles que la tarea para cada grupo es escribir un “anuncio” para el padre o
la madre de un nific menor de cuatro afos de edad. Cuando escriban, cada grupo
deberd incluir 1o siguiente:

s Elndmero de horas al dia que la persona deber trabajar con el nifio.

» Las cualidades/habilidades necesarias

» E! equipo 0o maguinaria que debera saber usar.

« La experiencia 0 recursos que necesitara



» Los beneficios que traera este trabajo; salario, vacaciones, horas extras y otros.

5.- Conceda 10 minutos para que los grupos pequeios escriban sus “anuncios”

6.- Revise los tres anuncios en plenaria y escriban un anuncio final, que incorpore

todas las cualidades necesarias;

7.- Luege pida a cuatro voluntarios hagan una representacién de una entrevista de

trabajo para el puesto de "padre o madre®, tres voluntarios jugaran el roi de un

"pane! de entrevista® y uno representaré el papel de “adolescente que solicita el

trabajo”.

8.- pida al "solicitante” que salga del salén mientras usted y el grupo preparan e}

panel, la meta es que el panel sea muy firme en cuanto a los requiisitos necesarios

para ser padres.

9.- Dé a los voluntarios del panel 10 minutos para prepararse para el panel,

utilizando las siguientes instrucciones: “Sea cortés y amable con el solicitante y sea

firme en sus preguntas”. Cubra los siguientes puntos:

« Explique el trabajo al solicitante, usando el “anuncio” como guia

= Pregunte por las capacidades del solicitante {incluyendo experiencia, recursos
financieros, lugar donde habita, tiempo disponible, etc.)

» Discuta los beneficios reales del trabajo (por ejemplo; ayuda de otros, salario,
pago de tiempo extra, vacaciones, etc.)

« Pregunte al solicitante por qué quiere el trabajo en esta época de su vida.

+ Pregunte acerca-de sus debilidades y cualidades como padre.

10.- Mientras el panel sale del saldén para prepararse , pida al solicitante que

regrese.

11.- Digale al grupo que ayude al “solicitante” a prepararse para la entrevista. Tome

un par de minutos para una lluvia de ideas sobre lo que el solicitante necesita hacer

o decir, incluyendo los siguientes puntos.

+ Muéstrate entustasta con el trabajo, pero sé honesto al responder las pregunias.

« 5é amable y bien educado

» Discute la manera de vestir y el comportamiento durante una entrevista

12.- Acomode |as sillas en forma apropiada para que los “entrevistadores” estén

frente al “solicitante™.

13.- Conceda 10 minutos para la representacion.

14.- Cuando el panel haya terminado de formular preguntas al solicitante, alguien

del grupo quizas tenga algunas preguntas que hacer.

15.- Después de que todas las preguntas hayan sido contesiadas, el panel debe

decidir si el solicitante esta capacitado o no para el trabajo.

16.- Haga que el grupo reaccione ala decision del panel. Estan de acuerdo o en

desacuerdo? ; Por qué? ¢ Qué necesita el solicitante saber o hacer antes de ser un

buen padre?

17.- Comenten los puntos de discusion.



Puntos de discusion:

Las probabilidades para la discusion de ta patemidad, sus responsabilidades y sus
recompensas son infinitas. A continuacién se presentan algunas sugerencias para
ayudarlo a empezar, pero su propia experiencia ¢on los jévenes y con [a realidad de
la paternidad (la suya, la de sus padres y ia de sus amigos), también le serviran
como guia.

1.- ;, Como se puede aprender mas acerca del trabajo de ser madre o padre?
2.- ¢ Existen otros aspectos en el “trabajo” de la patemidad que quieras considerar?

3.- Basado en esta actividad, ; Cudntas personas que son padres estan realmente
capacitadas para este trabajo?

4.- ; Te pueden despedir de tu posicién como padre? ; Céma? ;,Por qué razones?

5.- ¢ Cuales son algunos de tos *bonos” o "premios al mérito” que los padres pueden
esperar?

6.~ ,Queé ascensos puedes esperar? ; Camo cambia el trabajo a medida que los
hijos crecen? ;La experiencia que logras trabajando como padre te ayudara a
obtener otro trabajo?

Actividades opcionales

1.- Lleve a cabo la representacion de papeles con una pareja solicitando el trabajo
de "padres”.

2.- Repita la representacion con un adulto, como el “solicitante de! trabajo”, para
mostrar y discutir |a diferencia entre ser padre o madre adolescente y un padre o
madre adulto/a.



& SECRETARIA DE SALUD
e ™ SUBSECRETARIA DE CONTROL
I | Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

¥
o

SALU U REPRODUCTIVA

DIRECCION GENERAL DE SALUD REPRODUCTIVA
SUBDIRECCION DE SALUD REPRODUCTIVA EN LA
ADOLESCENCIA

Evatuzcién del curso de Atencibén a 1a Sahud Sexnal v Reproductiva para Adolesceirtes

El propésito de esta prueba es conocer el nivel de conocimientos que usted posee con relacion al curso de salud
reprochictiva en adolesoentes. Por este motive, le pedimos que lea cuidadosamente las instrucciones que a continuacién se

CRuneran;

1y
2

3

4
3
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INSTRUCCIONES GENERALES

Anate los d:10s gentrales que se le solicitan en la pante superior de la hoja de respuestas
Antes de responder lea 1a pregunta y las cuatro opciones que 1a acompafian.

Sclecdomhmmtaqmmnﬁdaemﬁmmmhmja&m(uﬁ&qxhw
elegidh corresponda con el numero de pregunia).

Solo hay una respuesta correcta por cada reactivo. No tache mds de una opdén.
Por favor o haga anotaciones en 1a prueba.
Entregne 1a prueba y hoja de respuestas al finalizar el tiempo establecido para su aplicacion.

GRACIAS
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PROGRAMA DE ATENCION A LA
SALUD REPRODYUCTIVA PARA ADOLESCENTES

El Programa de Atencién a la Salud Reproductiva para Adolescentes tiene como objetive general:
) Modificar las actitudes de los adolescentes parz que asuman su sexualidad

b) Educar e informnar 2l adolescente acerca de su sexualidad.

c) Contribuir a la salud reproductiva de | poblacién adolescenie.

& Prevenir el embarazo en adolescentes.

Sedale dos estrategizs del programa para brindar atencibn a los adolescentes:

a} Capacitacidn y esparcimiento

b} Deportes v eventos especificos para ¢l adolescente.

<) Educacion en salud reproductiva y atencidn mddica ¢n prevencion primaria

d} Promecion y prestacién del servictos.

La estrategia de atencion médica comprende dos tipos de actividades bisicas, que son:

a) Promocion y difusion de los servicios al adolescente

b) Control prenatal y referencia oportuna,

<) Vigilancia y atencién del parto en la adolescencia

d) Prevencitn y atencion del embarazo en adolescentes.

Para promover la salud integral ded adolescente, es necesario enfatizar los mecanismos que protauevan:
a) Su awtocuidado.

) Ayuda mutua dentro del grupo social.

) La promocion de los estilos de vida saludables,

1) Todas Ias anteriores.
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La cadena de prevencién &3 muy importante, pucs permite entender que:

a) Previniendo ciertos factores, es posible mejorar 1a salud en etapas posteriores de 1a vida
b) Un ruvel educacionzl satsfaciorio evita y controta riesgos para la satud.
) Se deben empiear los recursos de La comunidad para wrabajoes en el drea de Promocion de la Satud.

a La participacion social es esencial para crearse redes de apoyoe,
Sediale dos factores protectnres que evitan ¢ controlin riesgos:

a) nvestigacion diagndstica y epidemiologica

b) Programas de enscfianza y capacitacion

<) Empleo v acceso 2 servicios de satud

d) Estilos de vida satudable y conducias de autecuidadn

Se pueden presentz  los siguientes efectos colaterales con los hormongles invectables combinadoy, excepto:
a) Irreguiaridades menstruales

b} Dalor pelvico diurante el periodo menstrual

c) Dolor de mbn:za ¥ nausea

& Aumento del peso corporal

Las siguientes pricticas se recomiendan en 1a seleccidn de métodes anticonceptivos en La adolescencia, excepto:

a) Identificacion de necesidades farniiiares

b) Un buen interregatorio

<) Adecuadh exploracién fisica

] Orientacion-Consejeria

De acoerdo a la Norma Oficial Mexicana de los servicios de planificacide familiar, | cuil de los siguientes
métodos esta contraindicado en la adolescencia ?

a) Dispositivo ixtrautering

b) Hormonales inyectables

(4] Implantz subdérmicoe

) Ninguno de los antefiores



iCual de los siguientes métodes anticonceptives, es o dnico que protege contra alguna cofermedades de
transmisién sexual ?

a) Hormonales orales combinados
b Vasectomia

c Coito intermupous

d Conddn mas dvulos vaginales

Las posibles complicaciones médicas que se han observado en la adotescente embarazada son las siguientes,
excepo:

a) Toxemia gravidica
b) Prematurez.
<) [nterrupcic . brusca del crecimiento de 1a adolescente

&) Sindrome de bajo peso en el recién nacido

Dentru de las medidas preventivas del embarazo en 1a adolescencia, s¢ poeden mencionar :
a) Uso de métados anticonceptivos

by Educacion sexual

] Orientacién-Conssieria

d) Todas las anteriores

De las siguientes Enfermedades de transmisiéa Sexal, cudl es 1a més frecuente:
a) SIDA

b) . Infeccién por papiloma vines

¢ Vulvo vaginitis tricomonisica

)] Enfermedades gonocicicas
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i5)

16)

17

Soun algunas de las complicaciones v secuelas mis frecuentes de las Enfermedades de Transmision Sexual,

excepto:
a)
b)
c)

dy

En la necesidad de exploracide ginecoldgica de las adolescentes para diagnostco de Enfermedades de

Enfermedad inflamateria pélvica
Alteraciones del sangrado menstrual

Esterilidad

Transmisién Sexnal solo una de las siguientes opciones es vilida:

)]
b}
c

&

Se puede prescindir de efla
Se puede dar tratamienty sin necesidad de 1a exploracion fisica
No hay necesidad de explicar a 1a adolescente de su importancia

Se puede diferir para una mejor ocasidn si asi 1o desea la adolescente

La definicién de adolescencia, es:

a}
b}

c

La etapa ubicada entre el final de a infancia y el inicio de la edad adulta
El estadio en el que s¢ adquiere el crecimiento fisico adulto
El periodo en el que se alcanza Iz madurez social

El periodo en el que se alcanza la madarez sexual

Son manifestaciones evidentes de inicio de la adolescencia:

)
b

c)

Cultura adolescente y ostentacion corporat
Aceptacion de imagen y pensamiento realisia
Conducta heterosexual y autoerotismo

Transformacién de imagen corporal y conformacién de grupos isofilicos



18) La dltima fase de ta adolescencia se caracteriza:
a) Inicio de conducia heterosexuzl, bisquada de modelos externas, inicio dé capacidad reproductiva
5 Fleccion de 1 vocacion, aceptacién de imagen. consolidacion de 1 identidad
¢} . Conducta rebelde. conducta homesexual transitoria, egocentrismo adolesoenic

a Crisis en Iz idemtidad. egocentrismo adolescents, pensamiento idealista.

19 El embarazo en adolescentes es aquél que ocurre:
a) Entre de los 10 v los 15 afies.
b) Entre los 10y los 19 afios.
¢} Entre los 20 y los 25 adtos.

d Entre los 15y los 19 arlos.

10) Los principates factores cansales de orden personal de embarazo en La adolescencia, son:
a) Ser hijz de madre soltera y conflictos familiares.
B Falta de apovo econdmico y educativo
o) Presion del grupo social ¥ religiosidad

d) No asertividad v Baja antoestima.

1) Las factores familiares que se relacionen directamente con embarazo en fa adofescencia, son:
a) Sucesion de padrasiros, desafecto y ausencia de uno 0 ambos podres
b Influencia d¢ los medios masivos de comunicacidn
c) Biisqueda de identidad stxnal y desinformacién en sexualidad

a Violacién, costurnbres y tradiciones

22) :Cuil de las siguientes afirmaciones €3 una consecuencia social del embaraza en los adolescentes:
a) Embarazos repetidos y desercidn esoolar-
b) Confusion de roles familiares
c} Estado de crisis y teasion

d Devaluacion de imagen y frustracidn




A}

n)

;Cudl de las siguieates afirmaciones &3 una consecuentia psicologica del embarazo en los adolescentes :

2 Problemas de hacinamiento
b} Nifios con bajo peso

o) Toxemia en ef embarazo
dy Expectativas frustradas

La autoestima indica:

2
b}
<)

d

Qmémnmmpcmmscmos:mmuaagusmmnsigomismu
Qué tan cooperativa es 2 persona en sus relaciones laborales
memmmpcrscnasedepn‘malejawwsmnﬁdad

Qué (anto una persona tiene relaciones sexuales protegidas

Para ayudar al adelescente a mejorar su autocstima, hay que:

6]

b
c)
&

Pedirle que reduzca Ia frecuencia de su conducta rebelde. iin quando esta sea
mmiéndcmnccmidaddemommia

Favorecet su autoconocimiento a! ayudarle con 1a toma de decisiones.
Sugerirles gue obedezcan sin cuestionar ias ordencs de los achltes.

[mpediﬂwwdamanifcsmciémtrbnlocnndlmalmuympiad:medad

La conducta asertiva es aquella que:

a}
b)

¢

ﬁmeoumpmpésima!cammﬁnmmﬁn.munasimadbngnml.
Aﬁmayraﬁﬁmmopinmmmdmadmmmndsdemmm
Dmrmﬂahpcquﬁnhdiﬁ@wlqmlcpumhzidmiﬁmmndmaddoddmimwm.

Pucepcibnpasonalypﬁvadadcmmralmdmrminadns:xo.
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28)

29)

3

{Cudl e o tiempo que se Ie debe proporcionar uoa oricuucié;a-consejeria? :

Menos de 8 min,

15-20 min.

3-30 min. .

Mis de 30 min

Son tres de los principios basicos de la orientacidn-consejeria:

a)
by
]

d)

Confidencialidad. privacidad y veracidad
Rapidez, antomatizacién y privacidad
Veracidad, rapidez y respeto

Motivacion, muomatizacion v rapidez.

Cudl es el objetivo de la orientacién-consejeria? :

a) Aceptar Ia individualidad de las personas
b} Orientar hacia'la seleccién de un anficonceptivo temporal a quiencs
decidan elegir un método anticonceptivo permanenie.
c) Mantener una actined imparcial ¥ sin juzgar
] Asegurar que la decision sea voluntaria ¢ informada
En la consejeria breve se debe:
ay Desarrollar de inmediato una cormmicacidn que permita estimular la confiznza y admiracién mrtua
b) Atender ripidamente al adolescente para facilitarde la mayor informacién sobre los métodos anticonceptivos.
c} Deszrrollar cierto mivel de rapport
d) Identificar un problema de inmectiato observando los sentimientos y kas circunstancias,

dando alterpativas reales.



31)

32

33

34

33)

Ser empatico significa:

a) Entender zdecuadamente los sentimientos del otro.

b) Utilizar ejemplos personaies y de otros, para entender al adolescente
€} Sentir igual en circunstancias similares

d) Darfe al adolescente el control de [a sestén

+Qué caracteristicas o cualidades debe reunir o consejero? :

a)
b)
0

d)

Cilido, empitico, automatizada.
Interés, deseo de ayuda, mezcla de sentimientos.
Autenticidad, capacidad de comunicacién y discrecitn,

Participador, automatizado y adecusde manejo tedrico sobre temas de sexuatidad.

¢ Qué beneficios proporciona que ef consejerv tenga una atta autoestima? :

a)
b}
c)

LY

Cumplir tas metas de la instimcién con reconocimients y autorrealizacion del desarrollo laboral,
Lograr inceativos y reconocimientos a través del mimero de consultas brindadas
Evita coqerimennar conflictos interpersonales en el trabajo y obtener la admiracion de ésios.

Establecer ¢l mancjo de autocontrol para el manejo de prefuicios.

:Cuiles son las estrategiay que facilitan la reafizacién de [a entrevista? :

2)
b)
<)
dy

Soficitarle al usuario su cooperacion para llegar a un acuerdo al final de la sesién.
Escuchar activarnente v formular preguntas significativas.
Formular preguntas y dar soluciones.

Dar consejos v proveer informacion.

Seiizle alternativay enfocadas a la resolucitn de los problemas de! adolescente:

2
)]

<)

Creacidn de mejores programas de orientaciba y educacifm para la satud del joven.
Mejor y mayor atencion a las inquictudes juveniles.

Creacitn de programas reales que fomenten la commenicacion del adolescente
en la familia y la escucla

Todas las anteriores
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39)

40}

La primera cansa de muerte de fos adolescentes es:

kY
by
)

d)

Homicidics

Accidenes

Enfermedades de transmision sexual

Suicidios

£ Que persiguen las actividades dc comunicacién €a satud pablica? :

a)
)
o

d)

Ofrecer los servicios de salud a la poblacidn.
Facilitar el cambio de actitud y pricticas de safud de la poblacidn.
Tener preseucia en los medios de comunicacién

Infortoar sobre lay acciones realizadas en la institucion,

A partir de qué se elabora una estrategiz de comunicacién? :

a)
b)
¢)

4

Del servicio que se ofrece.
Dei ntirero de atenciones que se deben de cumpiir.
De las necmdadﬂ de informacién de la andiencia.

De los medigs de comunicacion con que se cuenta,

£ Qué significa el término ""campanas de resonancia comunicativa™? :

a)
b)
<)

d)

Que se escuche el mensaje muchas veces én un medio de comumicacidn.
Estimular 2 12 andiencia en forma simnitines en distintos espacios comunicativos
Repetir ¢l mismo mensaje durante nucho tdempo.

Productr unichos mensajes de cormmicacién

L Qué ¢ logra mediante un "sondeo de andiencias"? :

a)
b)

c)

Informatr a la audiencia de los servicios que ofrece la institucion.
Desarrollar acciones de promocifn "
Organizar campafias de sahud,

Identificar necesidades basicas de infermacién de la audiencia.




SECRETARIA DE SALUD

SUBSECRETARIA DE DE PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES

DIRECCION GENERAL DE SALUD REPRODUCTIVA

SUBDIRECCION DE SALUD REPRODUCTIVA EN LA ADOLESCENCIA

Evaluacion del curso de Atencién a la Salud Reproductiva en Adolescentes
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jA REPRONDUCTIVA PARA ADOLEECENTES

BECRET ARLA DE SALVD

NIRECCION CENERAL DE
HALUD REPRODUCTIVA

CONTROL DE PARTICIPANTES A CURSO

MORMURLE DU,

Ho, de control.

S
ik,

NP

y cépecialidad

SULDIRLCCION BE ATENCIGH LURser:
A LA SALUD SEXUAL Y
ESTADO(SY): SEDE: DIRIGIO A: ‘TOTAL DE
PARTICIPANTES:

COORDINADOR POR LA DOSR: COORDINADOR ESTATAL: OBRENVE

‘DURACION FECHA: HORARIO: Médicas: Psieal Trobras(es). Sociales Enfermeras{os), Otros.
Dina [ [Raras Masc. Tem, | masc. T fem. | masc. cm, | Masc, ' Tefs. | mase. “iem.
No. R L adg mdxiftio de'esiudios | Domleilio de adseripcidn " [Dizg asicinnels  JEVALUACION

° F#l v e : Tnlcial[ Fizal,

NS TRUCTORED .
NOMBRE: DGSR ¢ FECHA EVAL. Inicia] Final
ESTATAL PARTICIPACION [ INST. Eval. del |-Promedio
curso: Evaluacidn
T
( T —
| Nombre y firma del  coordinador




EVALUACION DEL INSTRUCTOR/CURSO

INSTRUCTOR(ES)

J ‘s Nombre del curso;,
Fecha:

Misico s:ﬂ:-zm

SECRETARLA DE 1ALUD EL CUESTIONARIO TIENE COMO FUNCION CONOCER SU OFINYON ACERCA
DIRECEION GBMERAL DR DEL DESARROLLO DEL CURSO. PARA ELLO, LE SOLICITAMOS QUE ANOTE
SALUD REPRODUCTIVA EL NOMBRE D3 F1AL08 INSTRUCTOR(ES) EN EL/LOS RENGLON(ES) DE LA

sUnDRECCION DB ATENCioN  DERECHA Y ANOTE EN EL CUADRO CORRESPONDIENTE LA BVALUACION
ALABALUD SEXUAL ¥ REPRODUCTIVA  QUE CONSIDERE ADECUADA A CADA FACTOR, SEGUN LA ESCALA 1IE LA
FARA ADOLESCENTRS BARTE INFERSOR. *
QRACIAS

ASPECTOS DE EVALUACION DEL INSTRUCTOR

1 - LAFORMA Y CLARIDAD CON LA QUE EXPUSO LOS OBJETIVCS FUE:

R.- EL CONOCIMIENTO MOSTRADO RESPECTO DE EL/LOS TEMA(S) IMPARTIDOS

i - LA CLARIDAD EN LA EXPOSICION DE EL/LO§ TEMA(S) FUE:

d.- LA MANERA DE RESPONDER A LAS PREGUNTAS FORMULADAS FUE:

5.- EL APROVECHAMIENTO DEL TIEMPO ASIGNADO PARA LA EXPOSICION FUE:

6.- LOGRO MANTENER EL INTERES EN LA TEMATICA DE MANERA:

7- LA MANERA DE GUIAR AL GRUPO DURANTE EL/LOS TEMA(S) FUE.

8- LA FORMA DE REGULAR LAS INTERVENCIONES DE LOS PARTICIPANTES FUE
p.- EL MATERIAL Y/O TECNICAS DE APRENDIZAJE FUERON: .

{10.-PROPICIO UN CLIMA DE COLABORACION DE FORMA:

Evalduacidn del instrucior;

ASPECTOS DE EVALUACION DEL CURSO

1.- S$US EXPECTATIVAS DEL CURSO SE VIERON CUBIERTAS DE MANERA: VALORES
2.- LOS OBIETIVOS DEL CURSO SE ALCANZARON DE MANERA.
3.- LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS SE EFECTUARON CONFORME EL ""‘"':""" ’“";“"“ ’-:"'"“ pur bl

PROGRAMA DE MANERA.

4.- EL MATERIAL DIDACTICO APOYO EL CURSO DE MANERA.

5.- LOS CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS APOYAN SU TRABAJO DE MANERA.

Evaliacidn del curso;

FAVOR DE ANOTAR SUS
COMENTARIOS AL REVERSO




OBJETIV O GENERAL DEL CURSO

CAPACITAR AL PERSONAL
MULTIDISCIPLINARIO QUE
PROPORCIONARA SERVICIOS
ESPECIALIZADOS DE ATENCION A
LA SALUD SEXUAL ¥
REPRODUCTIVA PARA
ADOLESCENTES, EN LAS
UNIDADES DE LA SECRETARIA DE
SALUD EN EL ESTADO DE
HIDALGO; EN ASPECTOS
TEORICOS, METODOLOGICOS Y
DE ORIENTACION-CONSEJERIA,

COORDINACEON POR LA DIRECCION
GENERAL DE SALUD REPRODUCTIVA
PSIC. JUAN PEREZ SANCHEZ

COORDINACION POR LA DIRECCION
ENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
EL ESTADO DE HIDALGO
DRA. ANA MA. G. ALMARAZ CORICHI

SECRETARIA DE SALUD

DR. JUAN RAMON DE LA FUENTE RAMIREZ

SECRETARIO

DR. JOSE NARRO ROBLES
SUBSECRETARIO DE COORDINACION
SECTORIAL

DR. ROBERTO TAPIA CONYER
SUBSECRETARIO DE PREVENCION ¥
CONTROL DE ENFERMEDADES

DR. JOSE CAMPILLO GARCIA
SUBSECRETARIO DE REGULACION Y
FOMENTO SANITARIO

LIC. JORGE TAMAYQO
OFICIAL MAYOR

DR. GREGORIO PEREZ-PALACIOS
DIRECTOR GENERAL DE SALUD
REPRODUCTIVA

DR LEQPOLDO OLIVER VEGA

DIRECTOR GENERAL DE LOS SERVICIOS DE

SALUD EN EL ESTADO DE HIDALGO

SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE
PREVENCION Y CONTROL DE
ENFERMEDADES

DIRECCION GENERAL DE SALUD
REPRODUCTIVA

A

SALUD REPRODUCTIVA

CURSOQ DE ATENCION A LA SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA
ADOLESCENTES .

130

27 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1999
PACHUCA , HIDALGO



.

8:30 -

9:00 -

5:20 -

10:00 -

10:30 -

11:30 -

11:45 -

12:45 -

14:30 -

16:Q0 -

9:00 -

10:30

27 DE SEPTIEMBRE

9:00 REGISTRC DE PARTICIPANTES
9:20 INAUGURACION

10:00 SESION INTRODUCTORIA
DRA. ANA MA. G ALMARAZ
CORICHI
PSIC. JUAN PEREZ SANCHEZ

10:30 EVALUACION INICIAL

11:30 SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
PARA ADOLESCENTES
PSIC. JUAN PEREZ SANCHEZ

11:45 RECESO

12:45 SALUD INTEGRAL DE LOS/LAS
ADOLESCENTES
DRA. ANA MA. G. ALMARAZ
CORICHI

14:30 SEXUALIDAD HUMANA
PSIC. ALFREDO TAPIA ZAMORA

16:00 COMIDA

18:00 DESARROLLO BIOPSICOSOCIAL EN
LA ADOLESCENCIA
PSIC. JUAN PEREZ SANCHEZ

28 DE SEPTIEMBRE

10:30 AUTOESTIMA Y ASERTIVIDAD EN
LA ADOLESCENCIA
PSIC. ALFREDO TAPIA ZAMORA

- 11:30 EMBARAZO NO PLANEADO EN
ADOLESCENTES .
PSIC. ELISA FERNANDEZ GONZALEZ

11:30 - 12:30 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL

12:30- 12:458

EMBARAZD NGO PLANEADO EN
ADQOLESCENTES
PSIC. ALFREDO TAPIA ZAMORA

RECESO

12:45 - 14:00 CONSECUENCIAS BIOLOGICAS DEL

EMBARAZO EN LA ADQLESCENCIA
DRA. ANA MA. G. ALMARAZ
CORICHI

14:00 - 16:00 COMIDA

16:00 - 18:00

8:20 - 9:30

2:30 - 10:30

10:30 - 11:45

11:45 - 712:00

12:00 - 13:30

IMPLICACIONES PSICOSOCIALES
DEL EMBARAZO EN
ADQOLESCENTES

PSIC. JUAN PEREZ SANCHEZ

29 DE SEPTIEMBRE

FORMATO DE HISTORIA cLinica
PROM. ARTUROD GARCIA LECHUGA

METODOS ANTICONCEPTIVOS EN
LA ADOLESCENCIA

DRA. ANA MA, G ALMARAZ
CORICHI

LCS RETOS EN LA REFERENCIA DE
ADOLESCENTES

DRA. ANA MA. G. ALMARAZ
CORICHI

PSIC. ALFREDO TAPA ZAMORA
PROM. ARTURD GARCIA LECHUGA

RECESC
ENFERMEDADES DE TRANSMISION

SEXUAL Y VIH/SIDA
CONASIDA

13:30 - 14:30 PREVENCION DE LAS ADICCIONES

EN MEXICO
CONADIC

14:30 - 16:00 COMIDA

16:00 - 18:00 ACCICNES DE PROMOCION PARA

LA SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA DE LOS/LAS
ADOLESCENTES

PSIC. ELISA FERNANDEZ
GONZALEZ

30 DE SEPTIEMBRE

8:30 - 9:30 GENERALIDADES Y PRINCIPIOS DE

LA ORIENTACION-CONSEJERIA
PSIC. ELISA FERNANDEZ
GONZALEZ

9:30 - 10:30 PERFIL DEL ORIENTADOR-
CONSEJERO
PSIC, ELISA FERNANDEZ
GONZALEZ

10:30 - 11:30 ENTREVISTA EN ORIENTACION-
CONSEJERIA [TECRIA]
PSIC. JUAN PEREZ SANCHEZ

11:30 . 11:45 RECESO

11:45 - 12:45 ENTREVISTA EN QORIENTACION -
CONSEJERIA {TALLER)
PSIC. JUAN PEREZ SANCHEZ

12:45 . 14:00 MOMENTOS DIFICILES EN LA
ORIENTACION-CONSEJERIA
PSIC. JUAN PEREZ SANCHEZ

14:00 - 14:30 EVALUACION FINAL

14:30 CLAUSURA



Programa de Atencién a la Salud Reproductiva del Adolescente Fecha : [

HISTORIA CLINICA DE ADOLESCENTES Folio :
R
Nombre : Sexo:
Lugar y fecha de nacimiento : Edad :
Drireccidn y tel, Edo. Civil :
Acompafiado por ;

e [1 Solo 2 Padre 3 Madre Gﬁgsbu SPM 7 Paricnte lOtm!

Vacunas ; Si No Médicos :
Quinirgicos : Observacion :
Traumdticos : Observacidn :

;I'_ra_nsﬁl.siumlcs: _____ Dbservacion ; ——— _=_,=,_=J

HEREDO-FAMILIAR
Diabéticos : Cardiologia : Neurologicos :
Neoplasicos : Reumiticos - Hipertensivos :
ETS/SIDA, : Obesidad : Alcohol :
Drogas :

FAMILIARES

Edad Padres : (f‘
Edo. Civil Padres :

i e
Padres viven: XO

[) Analfabets 2 Esc Media 3 TécnicoProfesionta |
iudo 4 Solters ) . Hermanos Lugar que ocupa

[1Ambos 2Padre 3Msdre 4Pakino SMadnm  Cop cudl padre
6 Famuliar 7 Amiges 8 Solo]

tellevasmejor: ___ Porqué: ¥ de tus hermanos : Por qué :
ESCOLARES Y/0 LABORALES
Grado escolar ; Promedic calificacidn : Repitia grados N
Desercion escolar : Si No Causa; % 1l Econdeuea 2 Desinterés 3 O]
Problema con maestros : Si No iCuales? :
Relacién con compafieros Buena Regular Mala
#Has tenido trabajo remunerativo? ; Si No 2Cual? :
i Trabajas actualmente? 5i No

FUM.: Gesta -
I Tenpéuico]  DiSIMENOITER |
Inicic de vida sexual : aftos

G 4 Famitir 5 Trabejador(a) del sexo]
[1Orales 2inyectables 3 Debamenn  Relaciones sexuales -

Uso de anticenceplivos : | 4D 5Obes &t was] 1 Heterosexuales 2 Homosexuales 3 Ambes]
RECREATIVOS

{Qué deporte practica? ¢Con quién? Frecuencia

Perteneces a un Club o Asociacidn Horas TV/dia
HABITOS

Horas de sueflo/dia ; Insomnnio ; Enuresis Pesadilla ;

Otre : Observacion : Cotnida por dia : Comidasdin con familia :

Alimentacidn adecuada : Buena Regular Mala

Alcohalismo : Tabaquismo : Dropadiccién




Periodos de tristeza : 8i No Frecuencia : Ewracitn -

Te consideras mis feliz, o menos feliz que los demés : ¢Porque? :

¢Estis de acuerdo con tu apariencia fisica? : Si No __ Qué cambiarias?:

{Como te consideras en ¢l presente ¢ Sociable Timide Estable
{Compartes las creencias religiosas de tu familia? : Si No

Sueles participar en rifias o peleas? : Si No Can gue frecuencia

Cuello
Tdrax
Abdomen :
Genitales :
MsSs MsLs
Valoracién de Tanner
Mamaria Vello Pibico Femenino Vello Pibico Masculine
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[ ' |
el o i p
N 4 L ‘f 2 2
d, (e l
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SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y

CONTROL DE ENFEREMEDADES

PIRECCION GENERAL DE SALUD REPRODUCTIVA

PROGRAMA NACIONAL DE ATENCION A LA SALUD REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES

UNIDAD PERIODC REPORTADO :
RESPONSABLE DIAS DE CONSULTA :
JURISDICCION CIUDAD : ESTADO :
GRUPO PRIMERA VEZ CONSULTA PSICOLOGICA
DEEDAD MASCULIND FEMENTND MASCULING | FEMENING | MASCULING FEMENING MASCULING FEMENING
1 SUBSECUENTE (o SUBSECUENTE
10 - 14
15 . 19
TOTAL
_ METODDANTICONCEPTIVO ] -
GRUPC D.LU, HORM. ORALES HORM. INY. PRESERVATIVO! LOCALES TOTAL
DE EDAD w iyt " skrarueTs v surncyeNTE v ommoygTe [ mamscveTE W nmEcETE
10-14
1519
TOTAL
NUMERO DE VECES QUE SE NUMERO DE ASISTENTES TOTAL DE ASISTENTES
TOTAL DE INCLUYO EL TEMA POR TEMA INFORMADOS
PLATICAS 10 - 14 F 15-1% | TOTAL 10- 314 15 - 1%
OTORGADAS _[1.- METODOS ANTICONCEPTIVOS
2.- SEXUALIDAD
3-ET.S.
SENALAR 51 ALGUN TEMA SE DIC ll[ Tz[ |3[ | ESCUELAZ | VEBA | =BT | M SUP. | S0P, | OWeas | ToTaL
POR SEPARADO Y CUANTAS VECES VISITADAS | { { [ 1 {
TRIMESTRE DE PATOLOGIA DEL EMBARAZD
GRUPO ™ Ful s TOTAL | EMBARAZO | BAIO FRE
DEEDAD [ F [suB| T {suB] ™ [susf 17 Jaua| 1" T ¥ T¥s]| Peso A A LY.U APP. 3T, | Ecame | EcLamp
10 - 14
15 . 19
TOTAL
§ IS A
GRUPQ EVENTO OBSTETRICO ANTICONCEPCION POSPARTO
DE EDAD PARTO CESAREA ABORTO TOTAL D.LU HORMONALES O.T.B. TOTAL
10 - 14
1y - 19
TOTAL




UNIDAD :

PERIODO REPORTADO :

DIAGNOSTICO

1014
MASCULING

1*Ver | Subses. | 1°'Var

FEMENINO

I3 -
MASCULIND
1* Ver | Subsec.

1 &
FEMENING

1*Viez | Subsec. | 1* Vez

TOTAL
MASCULING

FEMENING
1" Ve

ORIENTACION
Y

CONSEJERIA

MET. ANTICONP.
ET.S. -
SEXUALIDAD

DERMATOSIS

ACNE

REURODERMATITIS
DERMATITIS SOLAR
DERMATITIS INFEC,

NUTRICIONALES

OBESIDAD
DESNUTRICION

INFECCIOSAS
Y
PARASITARIAS

GINECOLOGICAS

LA

Lvu
INTESTINALES
OTRAS
MENSTRUALES
MAMARIOS

ANDROLOGICAS

PENE
TESTICULD
GINFCOMASTIA

ENFERMEDADES
DE TRASMISION
SEXUAL

(ESPECIFICAR
PATOLOGLA)

OTRAS
PATOLOGIAS

(ESPECIFICAR EN LAS
LINEAS LA PATOLOGIA
ENCONTRADA)

CONSULTAS SANOS

OTROS TEMAS EXPUESTOS

TIPO DE ASISTENTES

EMB. ADOL

DROG.

ALCOH.

LACTANCIA

MTROS

PAD. FAM.

ADOLS

OBSERVACIONES -




Resultados

Tabia No. 1. Presenia ios resuitados obtenidos en la capacitacion del persenal de salud por
rofasién, en todas las entidades federativas, de 1594 a 1697

Entidad profesién [ ] afio total
med | t.s. | psic| enf | prom|]1994]| 199511896 | 1997
AGS 15 5 1 10 1 0 8 24 0 32
B.C. 18 9 0 11 2 10 0 30 0 40
B.C.S. 2 1 1 1 0 5 Y 0 0 5
CAMP 2 1 o 1 1 0 5 0 0 5
COAH 17 7 2 10 2 9 11 18 4] 38
COL 11 8 5 16 3 0 9 0 34 3
CHIS 34 20 11 23 34 8 24 | S0 0 122
CHIH 19 9 4 15 5 11 [ 18 | 23 0 52
D. F. 66 37 14 38 0 38 | 76 0 4 155
DGO 17 5 2 9 1 4] 10 24 0 34
GTO 23 12 7 20 3 14 | 51 0 0 65
GRO 27 11 2 19 1 11 29 20 0 60
HGO 2 2 1 1 0 5] 0 o 0 6
JAL 3] 1 1 3 1 0 12 0 0 12
MEX 34 13 4 18 0 0 9 32 28 69
MICH 15 5 4 13 0 0 14 0 23 37
MOR 4 2 0 2 0 0 B 0 4] B
NAY 18 11 1 25 1 0 7 46 0 53
N, L. 11 3 1 11 0 4 22 0 0 26
OAX 26 4 7 10 0 13 0 34 0 47
PUE 24 13 5 19 0 0] 0 20 | 3t 61
QRO 7 2 G 3 1 0 8 5 0 13
Q. ROC 8 1 0 2 1 0 i0 0 0 10
8. L.P. 5 1 1 1 0 0 8 0 0 8
SIN 5 2 o 1 0 B 0 0 0 8
SON 10 9 1] B 2 9 20 0 0 29
TAB 4 1 0 4 0 0 9 0 0 9
TAMS 16 8 3 13 1 7 34 0 0 41
TLAX 3 2 2 2 0 0 9 0 0 g
VER 23 12 10 17 1 10 21 32 9] 63
Yuc 5 2 0 3 0 0 10 0 Q 10
ZAC 5 2 2 4 0 0 13 0 0 13
T o] T A L : 171} 455 | 398 | 157 | 1192




Tabla No, 2, Presenta los resulfados oblenidos, en la instalacion de médulos tanto en hospitates
como en centros de salud en las 32 entidades federativas, desde 1994 hasta 1997,

Entidad 1994 1995 1996 1997 total
cs Jhosp | tot {csfhosp]iot]cs {hosp Jtot] cs | hosp | tot
Aguascaiientes 0y 0 JOoJ1] 1 J2]Jo} o Jo] 1 a 1 3
Baja California 1 1 2 10 0 olo 3 3 0 o |0 5
Baja California 1 [*] T yp0q v 0o 0 joj o 0 0 1
Campeche 4] 1] [J3 I 1 213 Q 3 0 0 0] 5
Coahuila 1 1 2ol 3 3jeoj] o jJo} 2 4 6 § 11
Colima 4 [¢] [ 1 210 0 o 4 1 5 7
Chiapas 1 1 2 {0 0 06 2 8 ] 3 3 13
Chihuahua 2 1 304 0 414 O 4 5 1 6 17
Distrito Federal 4 4] 4 F121 1 131 5 1 5 7 0 7 30
Durango 0 1] 0|1 1 2]o o |o 2 0 2 4
Guanajuato 1 1 z214) 4 81]3 1 4 4 0 4 18
Guerrero 1 1 2]0 0 o]7 4 11 © 0 [¢) 13
Hidalgo 1 Q 1 Q Q 010 g ) 4] 1] 0 1
Jalisco 0 0 Q 1 1 210 0 ) Q 1) 0 2
México o O 0|1 1 219 3 112] 5 2 7 21
Michoacan 0 0 o L1 1 210 o) 0 3 2 5 7
Morelos 0 0 o] 1 2160 0 lo 0 0 0 2
Navyarit 0 0 0 1 1 271 9 10 0 o Q 12
Nuevo Leon 1 1 213 o} 3]0 0 1) 2 o} 2 7
Caxaca 1 1 210 0 0]2 2 4 1 0 1 7
Puebla 1 1 210 0 011 5 7] Q0 0 0 8
Querétaro 0 o] 011 1 210 0 0 0 0 0 2
Quintana Roo Q 0 0 {1 1 210 0 ) 0 o 0 2
San Luis Potosi 0 0 o1l 1 210 0o Jo 4 0 4 6
Sinaloa 1 1 21]0 Q o1 1 2 0 0 Y] 4
Sonora 1 1 213 1 410 Q aQ Q o 0 6
Tabasco 0 0 0]1 1 210 g |o 3 1 4 6
Tamaulipas i 1 2 7 6 138 0 1) 0 1} 0 0 15
Tlaxcala 0 0 0 1 1 210 o] 0 0 0 0 2
Veracruz 1 1 210 Q 0] 2 2 4 0 0 1] ]
Yucatdn 0 0 0 1 1 210 0 0 0 4] o) 2
Zacalecas 0 0 0 1 1 210 0 o 0 s} 0 2
tot al 200 13 ]| 33§49 31 js80f44ay 33 1T7f 43 14 87 § 247

Fuente: concentrado mensual de informacion {1994-1998) Subdireccion de Atencion a Adolescentes,
Direccitn General de Salud Reproducliva (SSA).



CARTELES

Prevencion de ETS

Promocion de los Servicios de
atencion a adolescentes
Sexualidad en la adolescencia
Prevencion del embarazo
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TRIPTICOS

Sexualidad en la adolescencia
Prevencion de! Embarazo
Prevencion de ETS
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Historieta: “Hablemos de cuidarnos antes o después”

Videos -de Entretenimiento:
“Mas vale prevenir...” y “Ya son tres...”
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