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INTRODUCCION

La identificacién de los problemas que las adolescentes viven, constituyen los insumos més
importantes para la formulacién de politicas futuras, que mejoren las condiciones de vida.
S6lo se podrd llegar al conocimiento de los mismos a través de investigaciones serias y
adecuadas.

En efecto, el presente estudio, tom6é como base una de las encuestas més conocidas y
adecuadas para el efecto, nos referimos a la Encuesta de Demografia y Salud 1994, cuya
base de datos permiti6 obtener informacién a través del Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSSPC).

Esta publicacién resume la informacién recogida en tabulados y ella, para el presente
trabajo, es analizada descriptivamente. El esquema del trabajo esté dividido en antecedentes
y justificacion del estudio, un marco de referencia, la metodologia utilizada, andlisis de
resultados, conclusiones y sugerencias; lo que permitird a los interesados seguir los pasos
que se adoptaron para un mejor entendimiento.



COMPORTAMIENTO REPRODUCTIVO DE LAS ADOLESCENTES EN BOLIVIA
EN BASE A LA ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFIA Y SALUD DE 1994

1. INTRODUCCION

1.1  Caracteristicas generales del pafs en estudio.

Bolivia est4 situada en Sudamérica con un territorio de 1098.581 km?, la poblaci6én
estimada segtin el censo de 1992 era de 6.4 millones de habitantes, el ritmo de crecimiento
entre los censos de 1976 y 1992 era de 2.1 por ciento anual con una densidad que no
alcanza a los 6 habitantes por km?.

La poblacion esta distribuida en tres regiones ecoldgicas: Altiplano con el 16%. del
territorio nacional, conformado por los departamentos de La Paz, Potosi y Oruro, todos
ellos con una altitud mayor de 3000 metros sobre el nivel del mar. La concentracién de la
poblacién es del 38%, cuenta con clima frio que varia de 12 a 22 grados centigrados y en
invierno de 0 a 16 grados centigrados. La region Valle, representa el 19% del territorio con
una altitud entre los 1000 y 3000 metros, conformado por los departamentos de
Cochabamba, Tarija y Chuquisaca, cuenta ademas con un clima de templado a caluroso con
variaciones estacionales poco marcadas su temperatura ambiente esta entre 16 a 30 grados
centigrados concentra al 42% de la poblacién nacional y por 1iltimo el Llano cuya superficie
es aproximadamente los dos tercios del total, tiene un clima cilido con una temperatura
ambiental que varia entre 16 a 38 grados centigrados, constituido por Santa Cruz, Beni y
Pando, el llano contrario a ser el territorio mas grande es el menos poblado con menos del
20%.!/

Segin el censo de 1992, las caracteristicas econ6micas sefialan que la poblacién
econémicamente activa tiene un peso relativo del 50%, la participacién de la mujer va en
aumento, ya que en 1976 se indicaba que era de 18% y para 1992 fue de 38%, su
incremento fue mas notable en el 4rea rural que crecié de un 15 al 48%.

1.1.1 Referencias demogréficas.

!/ Hugo Torrez/Celade/INE-DHS Hacia un conocimiento ampliado de La planificacién familiar, 1992.
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El tipo de estructura de la poblacién boliviana es denominada joven con un .
histograma cl4sico?/ de un pafs en vias de desarrollo, con base amplia y una ctispide
estrecha, esto se debe a una natalidad muy elevada y una tasa de mortalidad relativamente
baja debido a actividades de salud preventiva (campaiias de vacunacion, prevencién de IRA
y rehidratacién oral).

El 42% de poblacién total es menor de 15 afios, (ver anexo 12), a medida que
avanzan las edades, disminuye el peso relativo de los grupos quinquenales hasta llegar a
solo el 4% en los mayores de 65 afios. Si se desagrega mas la informacién, el 50.6% de la
poblacién es femenina (3 249 527), y de ellas el 47.5% (1 544 736) est4n en edad fértil,
siendo 21.7% (334 628) adolescentes tardias.

La tasa global de fecundidad es de 4.8 hijos por mujer y la esperanza de vida es la
més baja dentro de los paises de la regién (56 afios). La mortalidad infantil reportada para
1990 segtin el censo era de 75% por mil, indudablemente estos valores cambian en las 4reas
més y/o menos atendidas.

1.1.2 Referencias socio-culturales:

La sociedad boliviana, con un desarrollo econémico incipiente, con un nivel de
instruccién bajo (15.4% de analfabetos, 59.9% primario, 18% medio y solo el 6.7%
superior’/) con una poblacién migrante rural urbana notable (el crecimiento urbano es de
4.16% y el rural de 0.09%) actualmente la poblacién urbana es el 57.5%, aspecto
influenciado por la bisqueda principalmente de mejores niveles de vida (fuentes de trabajo)
que determina el crecimiento del sector informal y un importante niimero conforman grupos
socialmente marginados con graves problemas de carencias®/.

En este pais se hablan varios idiomas siendo el espaifiol el idioma oficial, sin
embargo, se habla el quechua, aymara y guarani en diversas regiones y principalmente por
la poblacién rural (ENDSA ’94).

?/ Cuando se habla de una pirémide o un histograma de poblacién, es que se hace referencia a la composicién
grédfica de la poblacidn por sexo y edad, la misma que nos permite tener una idea clara de las caracteristicas
de una poblacidn.

3/ INE (1992) Censo_nacional de poblacién y vivienda.

* Hugo Torrez: Hacia un... “op cit" 1992.



1.2 Presentacién del problema y justificacién.

En la Década de los 50 y comienzos de los 60, América Latina era la regién de
mayor crecimiento demografico en el mundo, con una tasa anual de 2.8%. Este alto
crecimiento se debfa a los importantes descensos de la mortalidad, mientras que la
fecundidad se mantenia en valores altos, en estos aios la tasa global de fecundidad, en
promedio era de 6 hijos por mujer aunque en varios paises alcanzaba a més de 7 hijos.

A partir del segundo quinquenio de los 60, los paises comienzan a disminuir sus tasas
de fecundidad, al cabo de 20 afios se llega a una tasa de fecundidad 34% maés baja que la
inicial’/ y el mimero medio de hijos por mujer descendi6 a 3.4 hijos, previéndose que para
fines de siglo se llegara a 2.8 hijos.

Segiin fuentes del CELADE (Notas de Poblacién, N2 55), se clasifica a los paises en
cuatro grupos de acuerdo a sus valores de TGF, como se muestra en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 1.1
AMERICA LATINA: PAISES SEGUN NIVELES DE FECUNDIDAD

EN 1985-90
Nivel de Nivel de fecundidad 1985-90
Fecund.
1950-55 ALTA MEDIA ALTA MEDIA BAJA BAJA

Guatemala(5.36) Bolivia (4. 8) Brasil (3.20) Colomb.(2.67)
C.Rica (3.14)
Honduras (4.92) EL salv.(4.04) Ecuador(3.52)
México (3.16)
Nicaragua(5.04) Haitf (4.79) Panama (2.87)
Pera (3.67)
Paraguay(4.60) R.Domin(3.34)
Venez. (3.50)

Media/alta Chile(2.66)

Medio/baja . Cuba (1.87)
Arg. (2.79)

Baja Urug. (2.33)

°/ CELADE (1992), Notas de Poblacién Nt 55, Santiago de Chile.




La fecundidad del grupo 1 se considera baja, porque su TGF evoluciona de 53a48
(1950-1955) hasta 2.9 y 1.8 en el perfodo 1985-90 (nivel por debajo de reemplazo).

El grupo 2, considerado de Fecundidad media, cuya evoluciéon de su TGF para 1950-
1955 era 7.4 a 6.7 pasando a 4 para 1985-90.

El grupo 3 con fecundidad media alta, es donde se encuentra Bolivia cuya TGF en
1965-70 era de 7 hijos por mujer y bajo a 4.8 al presente.

El grupo 4 con fecundidad alta ha tenido un menor descenso cuyas TGF en 1970-75
eran alrededor de 7 y bajaron hasta 5 para 1992.5/

El grupo de adolescentes, también baja su fecundidad e igualmente se clasifica en
cuatro grupos, la diferencia se manifiesta solo en el caso de Venezuela que pasa de una
fecundidad baja a media baja.

En las tasas especificas por edad, para el grupo en estudio, se encontraron los
siguientes niveles expresados por miles: América Latina (68) si se compara con paises de
la regi6n, Cuba (82), Uruguay (60.4), Brasil (48), Colombia (70.9), Venezuela (71.2),
México (87.9), Ecuador (79.4), Peri (68.3), El Salvador(131.3), Paraguay (76.2), Honduras
(126.5), Bolivia (82.8), todas las tasas especificas de los paises observados son menores que
las de Bolivia, con excepcién de Honduras.

Es necesario indicar que la poblacién de mujeres adolescentes en América Latina
para 1950 era de 7.9 millones y 1985 pasa a 20.6 millones y se estima que para el afio 2000
serd 25.4 millones. Las cifras de nacimientos anuales, de los hijos de las adolescentes para
1950-55 fueron 7 millones y para 1985-90 fue de 12 millones.

El documento "Bolivia: Estimaciones y proyecciones de la poblacién, 1950-2050"
sefiala que la TGF en Bolivia, vari6 de 6,75 hijos por mujer en 1950 - 1955 a 4,8 hijos en
el quinquenio 1990 - 1995. El ntiimero de nacimientos de hijos de las adolescentes es cada
vez mayor, por ejemplo en el quinquenio 1960-1965 fueron 86 403 y para el quinquenio
1990-1995 fueron 154 431 hijos, es decir un 79% mas que en el primer quinquenio de

¢ CELADE (1993), Notas de Poblacién N® 55.
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referencia. Como se observa, el nimero de embarazos de las adolescentes crece y la tasa
de fecundidad especifica desciende muy poco. La adolescencia es una etapa de transicién
de nifio a adulto, en la que se tienen que enfrentar cambios, o problemas sociales,
econémicos, psicolégicos y bioldgicos e iniciar muchas actividades desconocidas hasta ese
entonces, tales como las relaciones sexuales, la maternidad, empleo, etc.

El inicio de relaciones sexuales sin protecci6én, contribuye a problemas tan
importantes como el embarazo no deseado que puede conducir a grandes frustraciones y
limitaciones de la poblacién adolescente, repercutiendo en la poblacién general.

Por lo referido anteriormente, el creciente aumento de las cohortes de adolescentes
por la inercia de la dindmica poblacional conlleva a requerimientos ineludibles en ia
formulaci6n de politicas y en el desarrollo de programas en los servicios sociales y de salud,
que implican una atencién apropiada e integral de los adolescentes. Simultdneamente, al
aument6 de las adolescentes genera una mayor presion sobre las diferentes dreas sociales,
la demanda de trabajo, educacién.

El aumento creciente de embarazos en las cohortes de adolescentes (considerado de
alto riesgo) cada vez més grandes, por sus caracteristicas propias, demandan control médico
prenatal y atencién del parto adecuado con fines de prevenir la morbi-mortalidad materno
infantil. La falta de atencién lleva a posteriores aumento de costos econémicos y sociales
para los diferentes sistemas de salud del pais.

En la actualidad, no existen en Bolivia, politicas claras tanto a nivel nacional como
regional, que brinden programas integrales, y estén acordes con la realidad de las regiones,
a excepcién de iniciativas aisladas de diferentes ONGs de salud tales como PROSALUD,
el Centro de Investigacion en Estudios Sociales (CIES).

Todo este conjunto de necesidades se consideran de vital importancia, por lo que es
imprescindible tener un diagnéstico lo méds aproximado posible de los problemas sociales,
de accesibilidad a los servicios de salud, la cobertura, la calidad técnica y humana, apoyo
social del medio en que se desenvuelven y enfrentan los adolescentes con mayor frecuencia
y con la mayor realidad posible. Conociendo sus necesidades y problemas, se dard pautas
para elaborar las politicas necesarias.



1.3 Marco tebrico’/

La reproduccién de la poblacién tiene una base eminentemente biolégica: el
nacimiento de un nifio es el resultado final de una cadena de acontecimientos que se origina
en la fusién de un espermatozoide con un 6vulo. Desde el punto de vista demogrifico, sin
embargo, el foco de investigacion no esta tanto en los aspectos biolégicos de la reproducciéon
sino en el resultado de los nacimientos.

Desde esta perspectiva la reproduccién es un hecho social, el ser humano crea sus
condiciones de su propia existencia mediante una continua apropiacién y transformacién de
su medio. Como esta apropiacién se hace en sociedad, la reproduccién adquiere en el ser
humano las caracteristicas de un hecho social cuyos actores son los individuos, las familias
y los grupos humanos en general. A partir de este momento, lo biolégico constituye el
conjunto de condiciones que enmarcan la accién humana; la variabilidad entre las
poblaciones dentro de este marco es determinada por factores de tipo econémico, cultural,
politico e ideoldgico.

Al hablar de influencias sociales en materia de reproduccién se define el
comportamiento reproductivo como "el conjunto de normas y pautas de accién social que
una sociedad o grupo humano adopta en lo que respecta a la poblacién™/

Todo lo anteriormente dicho, implicitamente incluye a la fecundidad: que es la
capacidad reproductiva de una poblacién. La fecundidad o el niimero de nifios nacidos vivos
en una poblacién guarda relacién con la fertilidad y con la edad de casarse o cohabitar, la
disponibilidad y empleo de métodos anticonceptivos, el desarrollo econémico, el estado
social de la mujer y la estructura por edad y sexo.

A lo largo de la historia de la humanidad, la fecundidad ha sido motivo de
preocupacién, por lo que significaba el crecimiento poblacional, por esta razén muchos
pensadores, entre ellos Robert Malthus refiere que en los seres humanos existe un poderoso
instinto que les impulsa a procrearse y reproducir su especie por la denominada "pasién
entre los sexos". '

’J Para la elaboracion de este capftulo se tomo como referencia el documento de CELADE, Enfoques tedricos
para el estudio de la fecundidad y el de poblacién y desarrollo, 1994.

°/ Guzmdn, Jose Miguel (1995) Fecundidad - apuntes de clase, Santiago de Chile, 1995.




7

Sin embargo la presencia de lo que se denomina una ley natural que dice que la
poblacién tiene un limite de crecimiento y que no puede reproducirse mas alld de lo
permitido por la alimentacién disponible. Adema4s que el crecimiento de la poblacién tiene
frenos denominados "controles positivos" que son como filtros del crecimiento, entre estos
tenemos: la pobreza extrema, las guerras, epidemias, hambrunas y otras desgracias humanas.
Por otra parte est4n los "controles preventivos"constituidos por la abstinencia voluntaria, que
incluye el celibato y la posposicién de los matrimonios.

Carlos Marx por su parte hace referencia de la teorfa holfstica del sistema capitalista,
en la que entiende la reproduccién de la poblacién, como la reproduccién de la fuerza de
trabajo. El indica que no existe una unica ley de poblacién, sino una ley distinta y separada
para cada momento histérico, para cada momento de produccién. Sin embargo Marx no
especifica los mecanismos a través de los cuales la organizacién social y econémica afecta
al comportamiento reproductivo.

Landry, Warren, Thompson y Nortestein crean la teoria de la Transicién
demogréfica, que fundan sus ideas en el descenso de la mortalidad y la fecundidad en
Europa como consecuencia de la industrializacién y en particular de la modernizaci6n, crea
mejores condiciones de vida y de salud, determinando una baja de la mortalidad,
repercutiendo en las familias, aumentando el niimero de hijos, lo que origina una respuesta
de reduccién de la fecundidad, por el costo que la modernidad exige, cuesta més la crianza,
la educacibn, etc, de los hijos, por tanto el standard de vida se estabilizaba al disminuir la
fecundidad. Para Nortestein las crecientes aspiraciones personales tiende a disolver la
familia, sustituyéndola por el individualismo.

Knodel y E. Van de Walle (1979) sostiene que la fecundidad es influenciada por
aspectos culturales, étnicos, lingiifsticos y geograficos, por lo que determinan variaciones en
el inicio de la transicion. '

Cadwell sostiene que el comportamiento reproductivo es racional, fundamentando
la conducta de la fecundidad en sociedades pretransicionales y postransicionales
econ6micamente racional dentro el contexto de metas econ6micas socialmente determinadas
y dentro factores psicobiolégicos. Los factores que generan una alta fecundidad y estable
a su vez producen desestabilizacion, asentadas en las relaciones econémicas al interior de
las familias. La sociedad pretransicional tiene una fecundidad, estable y alta porque el
mimero familiar son bienes de ganancia neta, por el contrario en la postransicional hay una
racionalidad econémica que dictaria una fecundidad cero.



8

Richar Easterlin y Gary Becker dan una teoria basada en el enfoque econémico,
donde el ingreso relevante en relacién a las decisiones de la fecundidad no es el ingreso
observado, sino el ingreso de la pareja en relacién al estdndar de vida que los miembros
de la pareja tuvieron en su nifiez y adolescencia, en relacién a ello las preferencias de los
hijos no serian absolutamente uniformes y constantes , sino que podrian variar en funcién
de la socializacién primaria de los padres. Define los costos de regulacién de la fecundidad
, a todos los costos,psiquicos monetarios, que la pareja debe incurrir para evitar a tener
hijos y la demanda de hijos, que es el niimero de hijos que una pareja desearia tener si los
costos de regulacién fuesen cero.’

Como se observa la reproduccién y la fecundidad como tales han sido, son, es y serdn
de preocupacién a lo largo del tiempo por razones personales, familiares, sociales,
nacionales e internacionales como es el caso de la Conferencia Internacional Sobre
Poblacién y el Desarrollo realizada en El Cairo en 1994, en cuya agenda uno de los puntos
tratados fue La salud reproductiva definida como "un estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencia, en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. La salud reproductiva
entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos de procrear,
y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué frecuencia. El hombre y
la mujer tienen el derecho a obtener informacién y acceso a métodos seguros, eficaces,
accesibles y aceptables de su eleccifn para la regulacién de la fecundidad, asi como el
derecho a recibir servicios adecuados de atencién de la salud que permitan los embarazos
y los partos sin riesgos”. El mismo documento cuando se refiere a los adolescentes versa de
la siguiente manera: "Hasta ahora los servicios de salud reproductiva existentes han
descuidado en gran parte las necesidades que tienen los adolescentes como grupo. La
respuesta de las sociedades a las crecientes necesidades de los adolescentes deberian basarse
en informacién que ayude a estos a alcanzar el grado de madurez necesario para adoptar
decisiones en forma responsable. En particular, deberian facilitarse a los adolescentes
informacién y servicios que les ayudaran a comprender su sexualidad y a protegerse contra
los embarazos no deseados, las enfermedades de transmisién sexual y el, riesgo subsiguiente
de la infecundidad. La maternidad a muy temprana edad entrafia riezgos de
morbimortalidad. El embarazo a edad temprana sigue siendo un impedimento para mejorar
la condici6én educativa, econémica y social de la mujer limitando el grado de oportunidades
de educacién y empleo, y es probable se produzcan efectos negativos a largo y corto plazo

° CELADE, Enfoques teéricos para el estudio de la fecundidad, 1994, Santiago de Chile.



9

sobre la calidad de vida de ellas mismas y de sus hijos'®/. Entre otras condiciones adversas
que pueden nombrarse del embarazo en la adolescente sefialamos las siguientes:

C. BIOLOGICO.

- Terminacién del embarazo en aborto provocado o inducido.

- Mientras mas temprana sea la edad del embarazo complicaciones durante el prenatal con
enfermedades propias como por ejemplo la eclampsia, la toxemia, desnutricién, etc.

- Durante el parto, desproporciones cefalopélvicas (ceséreas) y el post-parto.

- Complicaciones nutricionales, anémicas, etc.

- Complicaciones en los recién nacido, tales como parto prematuros y/o inmaduros.

- Recién nacidos de bajo peso.

- Recién nacidos desnutridos, y muchos otros problemas asociados.

C. SOCIAL

- Abandono escolar.

- Disminucién de opciones de trabajo bién remunerado.

- Frustraciones profesionales futuras.

- Marginalidad de su grupo social y/o familiar.

- Continuidad o ingreso a grupos carenciados o pobres, que repercutiran en sus niveles de
vida.

- Problemas de comunicacién interpersonal.

- Dependencia econ6mica, y otros mas

- La reproduccién intergeneracional de pobreza, por las
limitantes que ella genera.

C.PSICOLOGICO
- Baja autoestima

- Problemas de comunicacién.
- Problemas depresivos, sobretodo post-parto. etc.

*fTomado de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, €t Cairo 1994.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia tomando en cuenta tres
puntos de vista: el desarrollo biolégico, que comienzo desde la pubertad hasta la
maduracién sexual y reproductiva, el desarrollo psicolégico, relacionado a los patrones
cognitivos y emocionales de la nifiez hasta la edad adulta, y por Gltimo toma en cuenta la
dependencia socioeconémica de la nifiez a las etapas de relativa independencia.

La poblacién adolescente es dividida en adolescencia precoz, de 10 a 14 afios y la
adolescencia tardfa que comprende de 15 a 19 afios.

El Dr. Herbert Friedman de la OMS en uno de sus articulos sefiala ...Durante la
juventud se forman nuevos patrones de conducta que pueden durar toda la vida. Son
muchas las cosas que se prueban o que se intentan por primera vez durante la
adolescencia...como las relaciones sexuales, el experimentar del tabaco, el alcohol... El
correr riesgos, forma parte natural del crecimiento, puede ser peligroso..las relaciones
sexuales pueden conducir a un embarazo no deseado, enfermedades de transmisién sexual
(ETS)...La conducta de los jévenes puede tener consecuencias tanto a corto como a largo
plazo. Las relaciones sexuales sin proteccién constituyen la base de los problemas asociados
al embarazo y al parto no deseado o precoz, como también los abortos inducidos...""/.

Estos conceptos muy bien identificados invitan a los investigadores a buscar mas
informacién, investigar y conocer la realidad de los adolescentes en su vivencia, los
problemas que los aquejan, etc. Si se lograra conocer dichas interrogantes, el emitir politicas
y/o propuestas, se colaboraria tanto a ellos como a sus familias y las sociedades en que se
desarrollan.

Durante la adolescencia se definen opciones y se toman decisiones muy importantes
que determinan el desempefio en la vida adulta y en la sociedad, por tal razén es necesario
estudiar algunas de las dificultades que se presentan durante esta etapa del desarrollo
humano, en particular el embarazo no deseado como una de las que tiene mayor
trascendencia.

El estudio de los adolescentes o grupo ‘de jévenes como categoria social no es
reciente, data de 1930; en las tres subsiguientes décadas, los trabajos se dirigieron a ensayos

''/singh Sushela, Adolescentes de hoy, padres del mafana: Un perfil de las Américas.
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donde se relacionan los cambios biol6gicos con los cambios psicolégicos y de la
afectividad'®/. "

En la década de los ochenta, el mundo empez6 a centrar cada vez mds su atencién
en las necesidades y problemas de los jévenes y de esta manera prestar respuestas efectivas
a sus necesidades y conocer mejor su perfil sociodemografico, En 1985 las Naciones Unidas
declararon el Afio internacional de la Juventud.

En 1990, comenz6 a considerarse a los adolescentes como un grupo social y
poblacional con identidad propia, con caracteristicas especiales para enfrentar las
condiciones que la sociedad les plantea e introducirlos como actores reales en un mundo
que requiere de sus acciones, motivo por el que se tratan de establecer politicas y normas,
que respondan a sus requerimientos bioldgicos, psicoldgicos, culturales y politicos.

Sin embargo, los adolescentes contindan siendo un grupo que enfrenta miiltiples
problemas, no sé6lo de tipo individual, sino que sus conflictos expresan los problemas maés
complejos de su propia sociedad.

En el documento Dos casos de la planificacién en Bolivia, 1989 escrito por Hugo
Torrez, refiere que entre las adolescentes entrevistadas solo el 4% no tenian instruccion, y
en el 4rea urbana algo mas del 73% habfan vencido algin curso del ciclo secundario, por
su parte las del 4rea rural apenas un 27% llego a cursar algin grado de instruccion
secundaria.

- Que las mujeres con situacién conyugal irrumpen su proceso educativo, ya que dos tercios
de las adolescentes unidas solo han cursado algtin grado del ciclo primario y que solo un
tercio ha cursado algiin grado del ciclo secundario, por el contrario las solteras alcanzaron

el nivel secundario en mas del 60%.

- Que la nupcialidad esta muy relacionada al nivel de instruccién, a menor instruccién las
posibilidades de casarse mas tempranamente es mayor.

- Que la mitad de las encuestadas tuvieron su primogénito antes de cumplir los 21 aiios.

- Que la maternidad no solo se presentaba en las mujeres casadas, sino también en las

/Horacio Toro,_Adolescencia, un enfoque integrado, 1994.
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mujeres que no estdn unidas, estas dltimas en un 56% tuvieron un hijo, el 13% con 2 hijos
y un 4% con 4 hijos.

- Al referirse a las relaciones sexuales en el grupo de 20 a 24 afios en el contexto urbano,
un 67% ya tuvieron relaciones sexuales, y en el drea rural asciende al 80%.

- En cuanto al conocimiento de los métodos anticonceptivos, se demostré que las solteras
conocian en un 65% y en un 73% las unidas, los métodos mads mencionados son la pildora
75% y la abstinencia 68%.

- De cada 10 mujeres unidas que conocen métodos de planificacién familiar, menos de
cuatro hacen el uso correspondiente.

- Alrededor del 70% tienen como ideal tener dos a tres hijos.
1.3 PROPOSITO Y OBJETIVOS EN ESTUDIO.

Con el presente trabajo se pretende conocer y analizar el actual comportamiento de
las adolescentes tardias de Bolivia, observando las influencias socioeconémicas, culturales
del medio en el que se desenvuelve, y sus respuestas ante los mismos. Obteniéndose para
ello un diagn6stico general de la situacién del grupo en estudio en base a datos de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud., posteriormente se sacaran conclusiones y se
emitirdn sugerencias que puedan contribuir a la elaboracién de politicas y estrategias para
mejorar el nivel de vida de las adolescentes.

-OBJETIVO GENERAL

Conocer la conducta reproductiva de la adolescente tardia de Bolivia, en base a los
datos de la encuesta ENDSA de 1994 y sus principales caracteristicas, con el fin de
contribuir al disefio de politicas que permitan evitar el embarazo no deseado en estas
edades.

-OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Examinar niveles y tendencias de la fecundidad de las adolescentes bolivianas.
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- Conocer algunas condiciones socioecon6micas de las adolescentes bolivianas y su -
asociacién en el comportamiento reproductivo de la adolescente.

- Analizar la nupcialidad, e inicio de relaciones sexuales en relacién con la
fecundidad adolescente.

- Identificar los métodos anticonceptivos conocidos por las adolescentes bolivianas,
uso, disponibilidad e informacién recibida sobre los mismos.

- Conocer sus aspiraciones futuras sobre paridad, e intenciones para el uso futuro de
anticonceptivos por parte de las adolescentes bolivianas.

1.4 METODOLOGIA Y FUENTES DE DATOS

Para el presente estudio se analizo la informacién proporcionada por la publicacién
de la Encuesta Nacional de Demograffa y Salud 1994 (ENDSA 94), y se elaboraron nuevos
tabulados a partir de las bases de datos proporcionados por el CELADE.

La ENDSA’94 forma parte del Programa Mundial de Encuestas. su objetivo
primordial es proporcionar informacién actualizada sobre aspectos de salud (salud
reproductiva y materna e infantil), nutricién, aspectos socioeconémicos de los hogares y
personas encuestadas.

Para la recoleccién de la informacién se utilizaron 4 tipos cuestionarios (hogares,
mortalidad materna, individual y disponibilidad de servicios de salud y planificacién
familiar). Estos se aplicaron en las diferentes regiones del pais y permitieron 8.603
entrevistas individuales de mujeres en edad reproductiva en 10.491 hogares seleccionados,
todos ellos en los nueve departamentos de la Repiiblica , segiin drea de residencia. (mayores
detalles remitirse a la Encuesta referida).

El trabajo tomé como grupo principal de estudio a las adolescentes tardias (mujeres
entre los 15-19 afos), se realizaron comparaciones principalmente con el de 20-24 aos.
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Aunque parte de la informacién proveniente de la encuesta citada ya ha sido publicada,la .
fuente de datos permite todavia realizar muchos estudios maés, principalmente referidas a
la adolescente y su comportamiento reproductivo. Otra fuente de datos fue el Censo de
Poblacién y Vivienda de 1992, y una amplia bibliografia.

Las variables investigadas estdn referidas al 4rea de residencia, estado civil,
educacién, fecundidad, nupcialidad, conocimiento y uso de métodos de planificacion,
comunicacién e informacién de planificacién familiar, deseabilidad de embarazo.

Se encontraron algunos impedimentos para la investigacién del aborto, nutricién,
atenci6én prenatal atenci6n del parto, peso del recién nacido, debido a que las preguntas
referida a los puntos anteriormente mencionados no fueron contemplados por el programa
que se encuentra en el CELADE.
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CAPITULO 11

BOLIVIA COMPORTAMIENTO REPRODUCTIVO DE LAS ADOLESCENTES TARDIAS

Basados en lo anterior, es que la sociedad boliviana y el gobierno, mira con
preocupacién a las adolescentes tardias debido a la vulnerabilidad que presenta este grupo,
tanto en el aspecto socioeconémico (subempleo), salud (falta de un seguro social de salud),
etc, razén suficiente para que al presente la Secretarfa Nacional de Salud haya creado un
departamento de atencién para el adolescente cuya labor en la actualidad estd enfocada a
estudiar y planificar futuras tareas con los adolescentes. El Gobierno Nacional ha lanzado en
1994 el Plan Nacional para la reduccién acelerada de la mortalidad materna, perinatal y del
nifio para los afios 1994-1997, cuyo nombre es "Plan Vida" que busca el cambio de la atencién
de la salud actual en el pais, principalmente mejorando el componente de salud y nutricién
materno infantil, sin embargo, en toda la lectura del documento no se habla algo especifico
para la atencién de la o los adolescentes, pero se sefiala que "actualmente la Direccién
Nacional de Prevenci6n Integral de Drogodependencias y Salud mental es la entidad
responsable de la Promocién de la Salud Integral del Escolar y del Adolescente, su
participacién es tomada como uno mas de sus componentes y como un conjunto de acciones
de apoyo a la Salud Reproductiva de los jévenes.

Como se observa, el trabajo de la oficina de atencién del adolescente tiene una
importante tarea que cumplir en el futuro, en sentido de dar una atencién integral al
‘adolescente, evitando el hecho que este sea manipulado como una entidad no definida en el
terreno de atencién médica, pediétrica o del adulto y que muchas veces tiende a tener
muiltiples transferencias de consultorios pediatricos o por el contrario a atencién del adulto,
dandole una atencién inadecuaday falta de consideracion, aspecto que influird negativamente
en su confianza, intimidad e interrelacibn médico-paciente. Ya que actualmente el
adolescente, en el caso que estamos estudiando la adolescente tardia es una entidad médica
reconocida con caracteristicas propias fisicas, psiquicas y sociales.

Este estudio, pretende aportar a las inquietudes antes indicadas informacién de las
adolescentes tardias de Bolivia basando en la Encuesta Demogrifica y de salud (ENDSA 94),
analizando la fecundidad de las adolescentes tardias, tomando en cuenta variables como
estado civil, escolaridad, nivel socioecondémico, tipo de ocupacién, paridéz, y salud
reproductiva.
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Distribucién de la poblacién encuestada por edad

La poblacién entrevistada por la encuesta ENDSA’94 se resume en el siguiente
cuadro:

CUADRO No. 1.2
BOLIVIA: DISTRIBUCION DE LA POBLACION FEMENINA EN EDAD FERTIL
ENCUESTADA POR LA ENDSA 94 SEGUN GRUPOS QUINQUENALES

L ) L L B )
| GRUPOS POR | FRECUENCIA | PORCENTAJE | PORCENT.  |FREC.ABS|
| EDAD SIMPLE | ABSOLUTA | | ACUMULADO |ACUMUL. |
— | [ - L ]
| 1 1 T 1 1
] 1519 | 1817 | 21.1 | 21.1 | 1817 |
| 20-26 | 1544 | 17.9 | 39.1 | 3361 |
| 5-29 | 1345 | 5.6 | 54.7 | 4706 |
| 30-34 | 1272 | 14.8 | 69.5 | 5977 |
| 35-39 | 1072 | 12.5 | 81.9 | 7050 |
| 40-44 | 845 | 9.8 | 91.8 | 7895 |
| 45-49 | 709 | 8.2 | 100.0 | 8603 |
[ | I L L L, J

Fuente: ENDSA 1994
Procesado en SPSS/PC.

Del total de la poblacién encuestada, los tres primeros grupos constituyen un 55% de
las mujeres en edad fértil, es decir que mdas de una de cada S mujeres es menor de 20 aos,
la distribucién simula las caracteristicas del histograma de Bolivia, donde las edades mas
tempranas tienen un peso mayor en relacién de las edades més tardias. La suma de los tres
altimos grupos constituye el 34,5%, es decir que las mayores de 35 afios son casi un 21%
menos que menores de 29 afos.
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CUADRO No.13
BOLIVIA: POBLACION FEMENINA EN EDAD FERTIL
ENCUESTADA POR LA ENDSA 94 POR GRUPOS QUINQUENALES Y REGIONES

-~ 1 ! Ik
| | Regiones | TOTAL

| Grupos |—F—por——|+—hltiptane——ttames——+——Valte———frecuen | porc |
| edades |— = +— T ) — — | |
| |frecuen | porc |frecuen | porc |frecuen | porc | | |
L | ! H ! L | L | ]
I ~— — T i 1 i — — —
| | | [ I I I I | |
[ 15-199 | 9035 | 10.5 | 466 | 5.6 | 451 | 5.2 | 1817 | 2t.1 |
| 20-26 | 73 | 85 | 403 | 4.7 | 407 | 4.7 | 154 | 17.9 |
| 25-29 | 63 | 7.4 | 325 | 3.8 | 387 | 4.5 | 1345 | 15.6 |
| 303 | s8 | 68 | 329 | 3.8 | 358 | 4.2 | 1272 | 14.8 |
| 35-39 | 497 | 5.8 | 253 [ 2.9 | 32 | 3.7 | 1072 | 12.5 |
| 40-44 | 421 | 4.9 | 197 | 2.3 | 227 | 2.6 | &5 | 9.8 |
| 4549 | 356 | 4.1 | 137 | 1.6 [ 216 [ 2.5 | 709 [ 8.2 |
| | | I I I I I | |
|TOTAL | 4128 | 48.0 | 2107 | 24.5 | 2368 | 27.5 l 8603 | 100.0 l
L | - | I | L [ | - | - |

Fuente: ENDSA 1994.
Procesado en SPSS/PC.

En referencia al cuadro anterior, la distribucion por regiones de las 8603 mujeres
entrevistadas, casi 5 de cada 10 (48%) tenian residencia en el altiplano boliviano, y una de
cada 2 (55%) es menor de 30 afios, en los valles residian casi tres de cada 10 (27.5%), y
1(52.5%) de cada 2 personas era menor de 30 afios y por tltimo en los llanos 1 de cada
residia en esta regién, y 1(56.5%) de cada 4 mujeres era menor de 30 aios. Los tres grupos
regionales tienen su mayor peso relativo en las grupos etareos de menor edad.

La informacién desagregada en cuanto a la distribucién por regiones del grupo de
adolescentes tardias es similar con la presentada para la poblacién en total (48.0% para el
altiplano, 24.5% para los llanos y 27.5% para las pobladoras del valle).
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CUADRO No. 1.4
BOLIVIA: POBLACION FEMENINA EN EDAD FERTIL
POR GRUPOS QUINQUENALES Y AREA DE RESIDENCIA

L 1 1 o
| | Urban / rural | TOTAL |
| crupos  — — f——— — |
| | Urban | Rural |frecuen | porc |
| 1 | |
| |frecuen | porc |frecuen | pore | i |
1 | | — i - i {
r i | 1 ) 1 L 1
| | I l I | | [
|15-19 [ 1170 | 13.6 | &7 | 7.5 | 1817 | 21.1 |
|20-24 | 1035 | 12.0 | 509 | 5.9 | 1546 | 17.9 |
|25-29 | 84 | 9.8 | s01 | 5.8 | 1345 | 15.6 |
|30-34 [ 818 | 9.5 | 45 | S.3 | 1272 | 14.8 |
[35-39 [ 657 | 7.6 | 415 | 4.8 | 1072 | 12.5 |
[40-44 | 490 | S.7 | 355 | 4.1 | &5 | 9.8 |
[45-49 [ 364 | 4.2 | 345 | 4.0 | 709 | 8.2 |
[ToTAL | 5378 | 62.5 | 3225 | 37.5 | 8603 | 100.0 |
L J ] ) - ] L J

Fuente: ENDSA Procesado en SPSS/PC.

En relacién al lugar de residencia de la poblacién encuestada, la distribucién refleja
que el 62.5% (5378) de las encuestadas residian en 4reas urbanas, aspecto parecido al que
se mostr6 en el censo de 1992 en el que se observé que principalmente la poblacién en edad
econémicamente activa tenia un mayor peso relativo en el drea urbana. De las mujeres

urbanas el 56.7% era menor de 29 afios y la compredida entre los 35 a 49 afos solo era el
28%.

En el area rural la poblacién estaba constituida por el 37.5%(3225) de las
entrevistadas casi el 52 % son menores de 29 afios, lo que significa que la mayor
concentraci6én de poblaciébn encuestada esta en la poblacion menor de los 30 aios.
Contrariamente, la sumatoria de los tres tltimos grupos en el 4rea rural son un 34%.

Por su parte la distribucién de las adolescentes tardias entrevistadas por la ENDSA
94, mostré que el 64.4% esta en el 4rea urbana, lo que equivale decir que casi 2 de cada 3
adolescentes tardfas entrevistadas viven en 4reas urbanas
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CUADRO No. 1.4

DISTRIBUIDAS POR EDADES SIMPLES Y AREA DE RESIDENCIA

N [ L L
| | Urban / rural | TOTAL |
| Edad |- T — . {
| | Urban | Rural |Frecuen | porc |
| m — t — | |
| |Frecuen | porc |Frecuen | porc | | 1
E" }’ “#“’ l “‘%" ‘4 } “4
| | | | | | | |
| 15 | 257 | .2 | 155 | 8.5 | 412 | 22.7 |
| 16 | 252 | 13.9 | 135 | 7.4 | 387 | 21.3 |
| 17 | 239 | 13.2 | 132 | 7.3 | 37 | 20.4 |
| 18 | 230 | 127 | 126 | 6.8 | 355 | 19.5 |
| 19 | 192 | 10.5 | 101 | 5.5 | 202 | 16.1 |
i I | [ | | | |
| TOTAL | 1170 | 64.4 | 647 | 35.6 | 1817 | 100.0 |
L | | 1 - L [

Fuente: ENDSA

Procesado en SPSS/PC.

19

Se puede explicar que el menor nimero de mujeres en el 4rea rural se debe a la
migracién en busca de mejores niveles de vida, (principalmente la bisqueda de fuentes de

trabajo).

Por lo tanto, la muestra presenta una poblacién cuya concentracién es mayor en los

tres grupos quinquenales mas jovenes igualmente las que residen en el drea urbana y en la

regién del altiplano.
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Evolucién de la fecundidad

Observando las tasas globales de fecundidad, es posible afirmar que en los primeros
25 afios (1950 al 1975), estas disminuyeron muy poco, apartir de 1975 en adelante la
diferencia se hace notable.

Cuadro
EVOLUCION DE LA FECUNDIDAD POR QUINQUENIOS
EN BOLIVIA DESDE 1950 A 1995.

PERIODO TGF PERIODO TGF PERIODO TGF

1950 - 1955 6.75 1965 - 1970 6.56 1980 - 1985 5.30

1955 - 1960 6.75 1970 - 1975 6.50 1985 - 1990 5.00

1960 - 1965 6.63 1975 - 1980 5.80 1990 - 1995 4.80
e ———

e e
Fuente: INE, 1994.

Las tasas especificas por edad de las mujeres bolivianas desde 1960 a 1995, facilitan
observar que el descenso de la fecundidad comienza a ser méis acentuado en los grupos
intermedios de edad (20 a 40 afios). , se destaca que en las adolescentes entre 15-19
afios, si bien las tasas especificas han disminuido lo han hecho muy levemente, de manera que
la Tasa Especffica de Fecundidad es casi ha sido constante en el tiempo, a diferencia de los
demds grupos quinquenales. En consecuencia, esto ha contribuido a aumentar el nivel de la
fecundidad general del pais, la representacién gréfica del cuadro lo vemos en péagina 14.##

Muchos factores han determinado que el descenso sea leve entre 1960 al 1975, entre
ellos podemos sefialar aspectos de tipo cultural, religioso, politicos y educativos de toda la
poblacién boliviana.
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CUADRO
BOLIVIA: TASAS ESPECIFICAS DE LA FECUNDIDAD POR GRUPOS DE EDAD,
DE LAS MUJERES,
POR PERIODOS QUINQUENALES 1960 - 1995

ANOS 15-19 | 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 edad
media

1960-1965 0972 2737 3054 2767 2157 1144 0429 30.35

1965-1970 0959 2726 3039 2742 2124 1117 0413 30.30

1970-1975 0947 2720 3029 2720 .2093 1092 399 30.26

1975-1980 .0873 .2487 2733 2401 .1818 0950 0338 30.09

1980-1985 0862 2395 2555 2135 1560 .0818 0275 29.71

1985-1990 0858 2372 .2466 1972 1380 0727 0225 29.36

1990-1995 0824 2277 2367 .1893 1325 0698 0216 29.36

Fuente: CELADE-Estimaciones y proyecciones de la poblacién, 1995,

El ingreso de la informacién sobre la salud reproductiva tuvo mucha resistencia,
incluso fue bandera politica de partidos principalmente de izquierda que apoyados por
organizaciones sindicales preconizaban que la planificacién familiar era un control de la
natalidad influenciada por fuerzas imperialistas fordneas que buscaban intereses propios, por
otra parte la iglesia constituye una de las principales fuerzas que se opone a la planificacién
familiar, oposicién que perdura en el presente. Pese a ello en 1987 el Gobierno del
Presidente Jaime Paz Zamora dio apertura a la atencién de la Salud Reproductiva y la
planificacién familiar con el programa de Supervivencia Materno Infantil que al presente se
constituyo la Estrategia Nacional de Salud Reproductiva que tiene actividades a nivel
nacional, con apoyo de entidades no gubernamentales e instituciones internacionales como
UNDFPA, la Agencia Interamericana de Desarrollo (AID) y otras.
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Tendencia de Ia fecundidad adolescente

Habiendo visto la evolucién de la fecundidad, vale la pena analizar la tendencia que
va tener la misma, todos los grupos quinquenales describen grificamente un trazado casi
horizontal, con un descenso de la fecundidad poco notable de 1960 a 1975, apartir de este
Gltimo afio el trazado muestra un importante descenso principalmente en los grupos
comprendidos entre los 25 a 39 afios (el grupo de 35 a 39 afios, tiene un descenso aun
mayor). Sin embargo el grupo de las adolescente muestran un trazado casi horizontal a lo
largo del tiempo, aunque ha experimentado leves descensos, es decir no disminuye en la
misma proporcién y rapidez con que lo hacen los otros grupos de mujeres por consiguiente,
ha aumentando y aumentar4 su peso relativo en el nivel de fecundidad general del pais ( ver
grafico #######)debido a que las cohortes venideras de las futuras adolescentes son
mayores a las anteriores , y aunque la tasa de fecundidad disminuya el nimero de recien
nacidos va a crecer precisamente por creciente nimero de adolescentes futuras.
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Fuente: CELADE-Estimaciones y proyecciones de la poblaci6n, 1995.

Caracterfsticas de la fecundidad de las adolescentes tardias, en base a datos
ENDSA’%4,

Los resultados de la encuesta ENDSA’94 revelan, que se encuestaron 1817
adolescentes tardias, de ellas el 82% (1496) correspondian a solteras que no estaban
embarazadas y tampoco habian tenido hijos nacidos vivos en el momento de la entrevista (a
este grupo se nominé no maternas), las 321 restantes (18% de las 1817) eran madres y/o
estaban embarazadas (las denominaremos maternas) es decir casi 2 de cada 10 adolescentes
de esta edad son maternas.

Desagregando la informacién més ain de las 321 adolescentes, 87 estaban embarazadas, de
las cuales 58 lo eran por primera vez (27.1% de las 321) y 29 mujeres que estaban
embarazadas y ya eran madres (9%), ademas se contd solo con 263 adolescentes que eran
madres de 1 o miés hijos.
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De las 263 adolescentes madres, 219 (83.3%) tienen un hijo, 35 mujeres tienen 2 y las
9 restantes tienen 3 hijos.

Por lo tanto el 16.7% tienen 2 o més hijos, de estas 58 el 35 (60%) residian en el é4rea
urbana.

Las adolescentes de 15 afios representan el menor peso porcentual con un 1.8 % (6)
son madres, y un 1.8% (6) por ciento que se encuentran embarazadas esperando su primer
hijo. Para el grupo de 19 aiios, el 34% son madres (representando el valor més alto de este
grupo), yun 5% (19) se encuentran embarazadas por primera vez. Es decir casi 3 de cada
100 adolescentes de 15 afios son madres o estin embarazadas, pero la relacién aumenta a 4
de cada 10 mujeres de 19 que son madres o estdn embarazadas.

El promedio de hijos para el grupo total de adolescentes las mujeres entrevistadas era
de 0.17 y para las mujeres actualmente unidas es de 3.1 hijos por mujer.

Segiin la ENDSA’94 para las adolescentes (entre 15 y 19 aifios), en el afio 1994,
presentaban una paridéz promedio de 0.17, y para 1990 una paridez de 0.11 (inferior a los
restantes grupos quinquenales), la cual ha disminuido, no sélo en este grupo de edad, sino
también para los otros grupos quinquenales.

Tendencia de la fecundidad adolescente
Estructura por edades simples de las adolescentes

Se observa que las edades (15 y 16 afios), presentan los méximos valores (22,7 por
ciento y 21.3 por ciento, respectivamente).
Evolucién de la fecundidad adolescente.

El nivel de la fecundidad se explica tanto por la estructura de la poblacion femenina
en edad reproductiva, nupcialidad , el conocimiento y la disponibilidad y uso de métodos
anticonceptivos el estado socioeconémico y educativo de una sociedad. En Bolivia el
histograma como ya se comento es propio de una poblacién joven. Por lo tanto, el nimero
de nacimientos de hijos de adolescentes continuard aumentando debido a que la cohorte de
mujeres que comienzan la adolescencia es mayor; sumado a ello, el inicio temprano sus
uniones sexuales ( el 65% de la poblacion femenina tienen uniones antes de cumplir los 20
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aflos).

El Cuadro No 2, muestra que ha existido una evolucién del peso porcentual de los
nacimientos de las adolescentes en relacién al nimero total de nacimientos del pafs. Esta
tendencia se mantendré en las siguientes décadas, por la inercia demogréfica visible en el
histograma, se estima que a comienzos del préximo siglo los nacimientos provenientes de las
adolescentes representarian el 13% de todos los nacimientos ocurridos en el pais.

CUADRO 3
BOLIVIA: PROMEDIO DE HIJOS VIVOS SEGUN EDAD Y ANOS DE LA ENCUESTA

Grupos de 1989 1994
Edad No. Mujeres Prome.Hijo No. Mujeres Prome.Hijo
15-19 1682 0,2 1817 0,2
20-24 1311 1,1 1544 1,0

| 25-29 1341 2,6 1345 2,1
30-34 1117 37 1272 31
35-39 1073 45 1072 4,0
40 - 45 740 54 845 43
45 - 49 659 59 709 44
Total 7923 23 8603 23

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

El comportamiento de la fecundidad adolescente, presenta una tendencia casi estable
(Gréfico No ). La paridez se mantuvo invariable debido a la extremada lentitud en el
descenso de la fecundidad en este grupo de edad, (0,2 hijos por mujer).

Este fen6meno podria asociarse a la poca variacién que, en los afios mencionados, ha
tenido el porcentaje de adolescentes madres (ver cuadro de tasas especificas de la fec. por
edad pagl6). La informacién obtenida de la ENDSA’89, indica que la proporcién de
adolescentes madres era el 14,3 por ciento del total de las adolescentes.
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CUADRO BOLIVIA DISTRIBUCION DE LAS ADOLESCENTES TARDIAS POR EDAD
INCLUYE EL GRUPO DE MATERNAS

1 o 1 1 R ]
| EDADES | FREC. ABSOL | PORCENTAJE |EMBARA/MADRE [PORCENT |
[1 — — [ 1 I
LI A 1 1 1

i 15 | 412 | 2.7 | 13 | 3.9 |
| 16 | 387 | 21.3 | 32 | 9.9 |
| 17 | 371 | 20.4 | s6 | 17.5 |
| 18 | 355 | 19.5 | 102 | 31.8 |
| 19 | 292 | 16.1 | 18 | 36.9 |
| | I I l I
[ Total | 1.817 | 100.00 | 321 | 100.0 |
1 |- L | - | |

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

Y de las madres adolescentes, el 14,1 por ciento ya tenia un hijo,el 1,5 por ciento tenfa
dos y 1,6 por ciento tenia tres hijos. La cdlculos obtenidos con el SPSS muestran que el
porcentaje de madres adolescentes fue de 17,6; y de ellas el 68.2 por ciento habia tenido un
hijo, y el 13,7 por ciento habia tenido por encima de dos hijos.

En este Gitimo aio el 37 por ciento de los nacimientos en las mujeres menores de 20
ailos tuvieron lugar entre 7 y 17 meses después del altimo nacimiento. Lo que indica que en
este grupo de edad estdn ocurriendo gestaciones sucesivas (de alto riesgo), con escasos
espacios intergénesicos. También se observa (Cuadro No. ) que las adolescentes de 15 (1,2
por ciento) y de 19 aitos (3,3 por ciento) son las que tienen los menores valores en relacién
al primer embarazo al momento de la encuesta; mientras que las adolescentes de 17 anos
(4,4 por ciento) presentan la maxima proporcién (ENDSA’94) a trasladar atras al referirse
intergenésico

El 18% de las mujeres de 15 a 19 afios son madres y/o embarazadas, esta proporcién
es diferente de acuerdo a las edades simples, asf 4 de cada 10 mujeres de 19 afos son
madres 0 estin
embarazadas (1.6%) y casi 3_de cada 10 mujeres de 19 afios son madres, ésta proporcién
disminuye progresivamente a menor edad. Es interesante observar que 1 de cada cuatro
mujeres de este grupo ya tiene mds de un hijo.

HUBHHHHARARHAY

Fecundidad y 4rea de residencia
Es sabido que la evolucién de la fecundidad ocurre de manera diferenciada segiin

dreas geograficas de residencia y caracterfsticas socio-econémicas de la poblacién. Examinar
estos cambios en el caso de Bolivia representa un aspecto significativo.
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Las diferencias geogréficas son tan relevantes que se manifiestan al interior de las
mismas 4reas. Para 1994 se encontr6 en Bolivia (en la ciudad de Tarija, valle) en 4reas
urbanas 3,6 hijos en otras ( promedio de las dreas urbanas de Beni/Pando, llano) tienen hasta
5,2 hijos. Y que en las 4reas rurales, se encontré6 una fecundidad mayor (7,1 hijos en
promedio). (ENDSA 94).

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADOLESCENTE TARDIA POR AREA DE RESIDENCIA
ENCUESTA ENDSA - BOLIVIA 1994.

L i 1 .
] | Urban / rural | TOTAL |
| I | |
| — T —— T |
| Edad | Urban | Rural |frecuen | porc |
| ——— 1
| |frecuen | porc |frecuen | porc | | ]
L ] ! L i [ L 1
I — 1 — T 1 1 ~
{15 | 6] 34 | 6| 41 | 13| 3.9 |
[16 | 20 | 1.4 | 12 | 83 | 32| 9.9 |
(17 | 30 | 17.0 | 26 | 17.9 | 56 | 17.5 |
[18 [ 50 | 28.4 | 52 | 35.9 | 102 | 31.8 |
{19 [ 70 | 39.8 | 49 | 33.8 | 119 | 36.9 |
I l | | | | | |
|TOTAL I 176 [ 100.0 | 145 ( 100.0 | 321 | 100.0 |
L I L I L e L ]

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

Informacién analizada, de la ENDSA’94, permitié constatar que las adolescentes del
4rea rural se embarazan o son madres en proporciones mas elevadas que las del 4rea urbana,
es decir el 22.4% de las adolescentes tardias del 4rea rural ya son madres o estdn
embarazadas frente al 15.0% de las del 4drea urbana. Esta realidad relaciona directamente
con las disparidades econ6micas, sociales educativas politicas, y culturales. .

Pese a ello la distribucién de las maternas por irea muestra que el 54,8% de ellas
residian en el 4rea urbana, de las cuales 118 (67.1%) eran madres de un hijo, 35(19.9%)
estaban embarazadas por primera vez y 18 (10.2) eran madres de 2 hijos y 5 (2.8%) eran
madres de 3 hijos.



28

En cuanto al 4rea rural el 69.6% (101)eran madres de 1 hijo, 16.5% (24) estaban
embarazadas por primera vez, el 11% (16) eran madres de 2 hijos y el 2.8% (4) tenian mas
de 3 hijos.

La regién que cuenta con més maternas (en relacién a las 321) es el altiplano con un
43%, luego el llano con el 32,7 y el valle con 24.5%. Sin embargo las mujeres que mas se
embarazan comparando al total de las adolescentes son las del llano en un 22.6% seguidas
del valle en un 17.5% finalmente el 15% corresponde para el altiplano.

Por lo que concluimos este punto indicando que: las adolescentes del drea rural se
embarazan mds que las adolescentes del 4rea urbana, para lo cval se deben tener en cuenta
entre otros, aspectos como la educacién, culturales (que se vera en el préximo punto) etc, que
influyen en forma negativa en el 4rea rural. Las mujeres del llano se embarazan més que las
del valle y el altiplano, puede deberse a que las primeras tienen un desarrollo biol6gico,
social mayor y més temprano que las segundas y terceras, en el que tiene mucho que ver el
clima célido.

Nupcialidad, patrones culturales y drea de residencia

Un aspecto importante en la sociedad boliviana lo constituyen los valores y patrones
culturales, que a su vez tienen influencia significativa en el comportamiento de la nupcialidad.
Asimismo cabe decir, que el pafs tiene una gran heterogeneidad cultural, ya que existen
diferentes grupos étnicos y se hablan diferentes idiomas. Esto explica, en parte, la diversidad
de creencias relacionadas con la vida sexual, y con el momento de su inicio.

A modo de ejemplo puede decirse que el sirwifiacu’?, consiste en una unién a prueba, previa
a la formalizacién de una unién estable (matrimonio) y lleva al inicio de vida conyugal en
comin y si no resulta satisfactoria para la pareja, puede tener como resultado una madre
soltera, y un hijo ilegitimo. Evidentemente, este hecho ilustra que los patrones culturales
permiten o favorecen el embarazo adolescente, y puede explicar que la mayor proporcién de
mujeres sea conviviente, en comparacién a las casadas.

* Vocablo aymara, se utiliza para designar un tipo de unién permitida principalmente dentro la sociedad
rural.
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El estado civil en el grupo de adolescentes tardias tiene un comportamiento muy especial,
por todas las caracteristicas que se presentan al interior de la sociedad en la que se
desenvuelven (como ya se comento anteriormente). Al momento de la entrevista, en el grupo
de las no maternas como es l6gico pensar, el grupo mayoritario eran solteras sin embargo
solo el 1.9% de ellas conviven con su pareja ya sea como casadas(1%) o en unién (0.9%).

En cuanto a las maternas se observa que menos de 1 de cada 4 mujeres estdn casadas, casi
1 de cada dos mujeres estdn unidas y més de 1 de cada 4 adolescentes es soltera, si se
compara con el grupo de las maternas adultas 1 de cada 2 mujeres esta casada.

Diferenciando por 4rea se observa casi una de cada 3 maternas adolescentes rurales es madre

soltera mujeres y solo 1 cada 5 madres esta casada. En cambio en el 4rea urbana casi 1 de
cada 4 adolescentes maternas es madre soltera y mas de 1 de cada 4 adolescentes es casada.

BOLIVIA: DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADOLESCENTE POR ESTADO CONYUGAL

L] o 1 L]
| | Actuailmente en unién | TOTAL |
| Grupo - T T + T 4
i | Casada | En unién [No esta en unidén |frecuen | porc |
| F’ T 1 T — T — | |
| [frecuen | porc [frecuen | porc |frecuen [ porc | | |
— L | | | | | L L I
I i — T T — 1 1 — y
[NoMaternas | 15 | 1.0 | 14 | 0.9 | 1467 | 98.1 | 1496 | 100.0 |
[Maternas | 77 | 2.0 | 159 | 49.2 | 8 | 26.8 | 321 | 100.0 |
[Materadulta] 456 | 47.8 | 330 | 34.5 | 169 | 17.7 | 955 | 100.0 |
| | | | | I | | | I
| — L | | L | L L | ]

Fuente: ENDSA 1994, Procesado en SPSS/PC.

En cuanto a la distribucién de las adolescentes maternas por regién se observé que
el 43,3% (139) son del altiplano, el 32.7% (105) son de los llanos y el 24%(77) de los valles.

Al desagregar la informacion se observa que més de 1 de cada 3 mujeres del valle es
madre soltera, menos de 1 de cada 3 en el llano y 1 de cada S en el altiplano.

Aproximadamente 1 de cada mujeres del valle se casan, menos de una de cada 4 del
llano y casi una de cada 3 del altiplano. En el caso de las uniones las mujeres del valle tienen
mas uniones consensuales como se ve en el siguiente cuadro.
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BOLIVIA: DISTRIBUCION DE POBLACION ADOLESCENTE

POR REGION
r 1 ! 1
| | Actualmente en unién | TOTAL I
| Regién |— T T - T —
| | Casada | En unidn |No esta en unién |frecuen | porc |
I [ | | [ I
f m! ] T —T T 1
| |frecuen | porc |[frecuen | porc |frecuen | porc | | |
— e ——]
|Altiplano | 40 | 29.0 | 71 | St | 28 | 98.1 | 139 | 43.3 |
JLtano | 27 | 2.0 | 47 | 45 | 30 | 29.0 | 104 | 32.4 |
[vatie | 9| Mo | & | s3 | 28 | 36.0 | 78 | 2.3 |
JTotAaL | 76 | | 159 | | 86 | | 321 | 100.0 |
e L L 1 L L | L - I

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

Tomando en cuenta conceptos referidos en el Panorama Latino 1994 del CELADE
que indica: La mayor incidencia de los efectos negativos en los hogares con jefatura
femenina se debe, fundamentalmente, a que tienen mas probabilidades de caer en la pobreza
y la indigencia esto se relaciona con la vulnerabilidad que resulta de contar con sélo un
aporte de ingresos al hogar, a lo que se agrega la discriminacién de género que sufren las
mujeres en el mercado laboral™. Apoyados en este concepto podemos concluir que las
adolescentes maternas tienen mas jefas de hogar, por lo tanto mayor predisposicién a la
pobreza debido a una mayor inestabilidad econ6mica, social, seguro social de salud e
ilegitimidad de sus hijos, factores que son contrarios al bienestar maternoinfantil.

Lo que nos permite concluir que las adolescentes tienen mayor predisposicién a ser
madres solteras que otros grupos. Son mas las madres solteras de las dreas rurales. En cuanto
a las regiones, las mujeres del valle viven mds en uniones consensuales, son mas madres
solteras y se casan menos que las mujeres adolescentes de los llanos y el atiplado, y las
madres adultas.

Adolescentes tardfas y nimero de hijos tenidos.
De las 321 madres o embarazadas 2 de cada 3 ya habian tenido un hijo (68.2%) , y

casi una de cada 6 estaban embarazadas, y una de cada 8 adolescentes del grupo han tenido
2 o tres hijos.

" Vease Panorama Social de América Latina 1994. Publicacién de las Naciones Unidas-CEPAL Pag.73.
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Edad de la Primera relacién sexual

Durante los ltimos veinte afos, la edad mediana a la primera unién se ha mantenido casi
invariable, ya que gira alrededor de los 20 afios; sin embargo, existen evidencias que indican
que de las 1.817 adolescentes entrevistadas, el 2,7 por ciento se uni6 por primera vez antes
de cumplir los quince afios. Y del grupo de mujeres de 20-24 afios entrevistadas (1.544), el
4,7 por ciento se uni6 por primera vez antes de cumplir 15 afios, el 24,9 por ciento antes de
los 18 afios y el 42,6 por ciento antes de los 20 afios. Estos datos corroboran que la
adolescente boliviana establece su primera uni6n alrededor de la veintena de edad
(ENDSA/’94).

Una proporcién importante de adolescentes tienen su primera relacién sexual antes
de casarse, por lo que la primera unién no coincide con el matrimonio. Los estudios
realizados en Bolivia sefialan que la primera relacion sexual es casi 2 afios anterior (1,8) a
la primera uni6n matrimonial, y parece que esta situacién no ha cambiado en los dltimos
afios (ENDSA/’94)

Se puede obtener una visiébn més completa del comportamiento de las adolescentes
al analizar el comportamiento de las mujeres de 20-24 afios de edad Los datos de la
ENDSA’94, sefialan que en el grupo de 20-24 afios (comprendido por 1.544 mujeres), el 6,4
por ciento tuvo su primera relacién sexual antes de los quince afios, el 34,7 por ciento antes
de los 18 afios y el 57,4 por ciento antes de los 20 afios. Sin embargo, de las adolescentes
de 15-19 afios en el momento de la encuesta, aunque la diferencia es minima el 4,4 por
ciento tuvo su primera relacién sexual antes de los 15 afios. Esta cifra es menor que en el
primer grupo de edad, lo que pareciera indicar que las adolescentes prefieren tener su
primera relacién sexual después de los quince afios.

Nivel de instruccion.

La ENDSA, reporta que las mujeres adolescentes tenian un nivel de instruccién
proporcionalmente superior a las otras mujeres en edad reproductiva. L.a mediana en afos
de estudio de las mujeres de 15-19 afios fue de 8,6 afos, mientras que en los grupos de 20-
24, 25-29, 30-24, 35-39, 40-44 y 45-49 la mediana fue de 83; 74; 5,9; 4,7; 3,6 y 2,5
respectivamente, lo que evidencia que a menor edad, las mujeres han tenido mds
oportunidad de acudir a la escuela.



33

Cuadro

BOLIVIA: ADOLESCENTES (15-19) NO MADRES NI EMBARAZADAS
NIVEL DE INSTRUCCION ENDSA 1994.

T
Nivel de instruccidn
EDAD TOTAL
s/instrucc primaria secundaria superior Frec %
15 afios 4 248 146 0 398 26.6
16 aflos 6 163 186 0 355 23.7
17 afos 12 126 179 1 317 21.3
18 aflos 6 90 152 3 252 16.8
19 afios 8 57 9 15 174 1.6
TOTAL 36 684 w7 19 1496 100,0
Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

Tomando en cuenta el grupo de las no maternas entrevistadas (1496 adolescentes), el 98% recibié instruccién,
disgregando la informacién en relacién al grado méximo de instruccién, el 45.7% recibidé algun curso de
instruccién primaria, y un 51.9% esta en secundaria y un 1.3% cursa estudios de profesionalizacién.

Cuadro
BOLIVIA: ADOLESCENTES (15-19) MADRES O EMBARAZADAS
NIVEL DE INSTRUCCION ENDSA 1994.

Nivel de instruccién
Madre o TOTAL
embarazada
s/instrucc primaria secundaria superior Frec %
15 anos 2 1 0 0 13 4.0
16 afios 0 30 2 0 32 9.9
17 afios 3 40 13 0 56 17.4
18 afios 6 68 27 1 102 31.7
19 afos 7 74 43 0 119 37.0
TOTAL 18 223 80 1 321 100,0

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

Al analizar (a relacién existente entre el embarazo y el nivel de instruccién méxima alcanzada, se
observé que el 94.7% de las 321 adolescentes maternas, tuvo’algun nivel de instruccidn quedando un 5.6% que no
lo tuvieron. Sin embargo solo el 69,5% de las maternas asistieron al nivel primario y sélo el 25% Llego a nivel
medio.

Lo visto anteriormente muestran diferencias claras, tales como: Primero, las maternas sin grado de
instruccion casi triplican relativamente a las no maternas. Segundo, Las adolescentes no maternas alcanzan casi
el doble niveles de instruccién medio y superior que las no maternas (dos de cada tres maternas llegan como
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méximo nivel educativo a la primaria, nivel considerado bajo)*. En cambio 1 de cada 4 no maternas adquiere
o Llega a tener un nivel educativo medio o superior.

Por lo que concluimos este punto indicando que existe una estrecha asociacidn entre el bajo nivel
educativo delas adolescentes y embarazo o maternidad.

Asistencia y o continuidad de estudios de la adolescente tardfa.

Para reforzar el concepto que la maternidad en la adolescencia es una limitante para la continuidad de
estudios, se observé que el 65.6%X (2 de cada 3) de Les adolescentes no maternas continuaban estudiando, frente
a solo un 4,67X% (que no alcanza ni al 1 de cada 10) de las adolescentes maternas. Si comparamos con las maternas
de 20 a 24 se ve que un el 8.1% continua estudios casi el doble de las adolescentes madres.

Concluimos que el embarazo y/o la maternidad predispone a la desercién escolar y la continuidad de
estudios.

BOLIVIA: CONTINUIDAD DE ESTUDIOS
ENCUESTA ENDSA BOLIVIA 1994

- T — =
] | Actualmente asiste escuela | TOTAL |
I — T T 1 {
| Grupo | Si | No | No respondieron |frecuen | porc |
| — T 1 T '; . l | |
| | frecuen | porc |frecuen | porc |frecuen | porc | | |
1 - | | | | | L 1
- T 1 1 — ™ 1 — T —
|[NoMaternas | 936 | 35.3 | 526 | 19.8 | 4 | .2 | 1467 | 55.3 |
[Maternas | 15 | .6 | 289 | 10.9 | [ | 306 | 11.4 |
[Materadulta] 73 | 2.7 | 816 | 30.7 | 7 | .3 | 895 | 33.7 |
| | | I I I | | l I
| - | | |- [ 1 | ] L ]

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

En las dreas rurales es mayor la proporcién de embarazadas (3,6 por ciento) y madres adolescentes (18,6
por ciento), que en las zonas urbanas 2,9 y 11,9 por ciento, respectivamente, hecho que al asociarse al nivel
de instruccién, el cual es mas elevado en tas adolescentes urbanas, se pone en evidencia que las adolescentes
rurales tienen una alta probabilidad de ser madres y tener bajos niveles educativo (ENDSA 94).

El 79.5% de (as adolescentes del area urbana actualmente continuan estudios, por el contrario solo el 31,1 de
las adolescentes de area rural (es decir menos de la mitad que los area urbana).

CARENCIAS BASICAS Y ADOLESCENTES MADRES O EMBARAZADAS
Las carencias bisicas segin la ENDSA'®/ de tres pafises donde se incluye Bolivia, exploré que las deficiencias

de vivienda, acceso a servicios bdsicos y hascinamiento, afecta a un 79% de adolescentes embarazadas y/o madres.
A su vez las mas afectadas son del &drea rural.

'* Vease CEPAL/CELADE, Panorama Social de América Latina 1994, Santiago de Chile 1994. pag 81.

“*fTomado de Bolivia, Colombia y Replblica Dominicana en el contexto de la_ fecundidad y embarazo en
adotescentes, 1995.
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cuadro
NIVEL DE CARENCIAS Y EDUCACION

r~ T 1 1
| | Nivel de carencia | |
| f T —
} | Carenciados | No carenciados | |
JADOLESCENTE] } —4 1
i | EDUCACION | EDUCACION { i
l — T f ¥ - |
i |hastabdsica] >bdsica |hastabdsica| >bésica | }
| ! } 4 f +—
| | | | | b
[MATERNAS | 59% | 20% | to%x | 1% |100%]
NO MATERNAS| /% | 26% | vx | 2m |100)
jaouLtas | 2% | 27 | 9% | 22%  |100%]
JTotalt | 2% | 26% ] 9% | 23% 1100%}
1 : 1 ] 1 ] J

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC Nota:hasta bésica, sin educacidn o

hasta formacién bésica.

Al referirse al nivel educativo y carencias se demostro que las adolescentes maternas carenciadas estdn asociadas
a menores niveles de educaci6n, ya que las adolescentes no maternas alcanzan un mejor nivel educativo, llegando
a superar tres veces més las maternas observandose una clara asociacién del bajo nivel , la

maternidad y las carencias bésicas.

Se observa que existe una importante relacién entre el bajo nivel educativos,hacinamiento, carencias
basicas de las adolescentes y el embarazo o ser madres en este periodo de la vida. De la misma manera y atin
mas acentuada es la situacién del embarazo de la adolescente en el drea rural, ya que se demostr6 que tienen
carencias de vivienda y servicios altisimos (90%) y al referirnos a los bajos niveles educativos estos son mas
notables si se vé el peso relativo de los mismos dentro de su mismo grupo, por lo que podemos concluir que

ademds de las carencias el vivir en 4rea rural la predisposicién a tener un embarazo es mayor que en el 4rea
urbana.



36

Cuadro No 22
Bolivia:NIVEL DE CARENCIAS TOTAL, URBANO Y RURALEN LAS ADOLESCENTES
(porcentajes respecto de la frecuencia de cada grupo)

1 |
Hacinamiento |Vivienda y Servicios | Nivel de Carencia | TOTAL

L} [] 1

| | |

| ToTAL | T t T — T }

| | si | Mo |Inaceptabls|aceptables| Carente |NoCarente|frecuen
I t f } f ! f I -
|Grupos I % | %= | x| x| x| % | |
|-Maternas | 68 | 32 | 68 | 32 | 7| 21 | 321 |
| -NoMaternas| 38 | 62 | 4 | 52 | 62 | 38 | 1496 |
I-Adultas | 47 | 53 l 55 I 45 | 69 | 31 | 6786 |
| [ | [ [ | | | |
TotaL | 46 | 54 | 56 | 46 | 68 | 32 | 8603 |
I | I | | I I | 1
I 1
|AREA URBANA |
= T T T 1 I I i ‘:
|Grupos | % | % | % | % | * ] % | |
|-Maternas | 41 | 59 | 50 | 50 | 68 | 3 | 176 |
|-NoMaternas| 32 | 68 | 28 | 72 | 46 | 5S4 | 994 |
|-Adultas | 40 | 60 | 33 | 67 | 53 | 47 | 4208 |
| | | | | I | | [
|rotaL | 38 | 62 | 33 67 | 53 | 47 | 5378 |
1 | | | | | 1 | [
I 1
JAREA RURAL |
= L 1 T L} I I I :
|Grupos [ % | % | % | % * | % | |
|-Maternas | 40 | 60 | 90 | 10 | 92 | 8 | 145 |
|-NoMaternas| 52 | 48 | 89 | 1 | 92 | 8 | s02 |
|-Adultas | 60 | 40 | 90 | 10 | 93 | 7 | 2578 |
| | | | | | | | |
|TOTAL | 57 | 43 | 90 | 10 | 93 | 7 | 3225 |
[l | | | | | | | []

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

Conocimiento de métodos anticonceptivos

"Uno de los obstéiculos para la salud de los jévenes, constituye que los servicios actuales rara vez estan
diseiiados teniendo en cuenta a los jévenes y casi nunca incluyen a éstos en la planificacién o evaluacion
de los servicios...Las relaciones sexuales sin proteccion constituyen la base de los problemas asociados
al embarazo y al parto no deseado o precoz, asi como los abortos inducidos y las enfermedades de
transmisién sexual, incluida la infeccién por el VIH. (Friedman, 1994)

Estos conceptos encierran problemas que dia a dia se viven en el interior de los
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hogares. Los adolescentes, generalmente, desconocen su sexualidad y los métodos modernos .
de anticoncepcibn, a los cuales no tienen facil acceso.

Para las 1817 entrevistadas del grupo de 15 a 19 aios, el método més conocido
constituye el ritmo 58.1% (1057), el segundo es el condon 51.5% (936), el tercer método
representado por las Pildoras 51.5%,(935), posteriormente el DIU 47.9% (482). Como
puede observarse el método mas conocido es un método natural (que lastimosamente no
podemos referirnos a la identificacién del periodo fértil ya que son muy pocas las que
respondieron ala pregunta), seguido de un método con un alto porcentaje de falla, y
posteriormente en tercer y cuarto lugar vienen los métodos mas seguros.

Lo que nos permite asegurar que hay un bajo conocimiento de métodos y los dos més
conocidos son inseguros( ver anexo cocer).

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

Del total de adolescentes encuestadas el 5,7% usaba en ese entonces algin método
anticonceptivo en el momento de la entrevista, de los cuales el 3.9% seiialaron que era
método tradicional y principal era el ritmo en un 3.3%, y el retiro en 0.5%. En cuanto a los
modernos sé6lo usaron el 1.7% del grupo en estudio, figurando como el més usado la pildora
en el 0.6% de los casos, seguido por el DIU en el 0.5% luego el condén 0.4% y por tltimo
la inyecci6n 0.1%.

Seglin resultados de la encuesta, que respondia a la pregunta ¢ha usado métodos alguna
vez? se observa que el método més usado fue la abstinencia 7.3%, seguido por el cunden
en un 1.9%, luego el retiro en el 1.8% y la pastilla en un 1,8%, y por ultimo el diafragma
e inyectable cada cuél en 0.3% (anexo mejor)

Cabe destacar que las adolescentes que usaron y que usaban en ese entonces
métodos anticonceptivos, contituyen un porcentaje muy pequeilo, sin embargo identificaron
a los métodos tradicionales (abstinencia y retiro) como los més practicados, lastimosamente
su poca eficacia, no garantiza una planificacién familiar adecuada, hecho que contribuye a
aumentar el nimero de embarazos en adolescentes.

Otro aspecto importante es que el 48,5 por ciento de las adolescentes embarazadas
y/o madres, ha utilizado algin método de planificacién familiar , y de ellas el 16,6 por
ciento usa métodos anticonceptivos modernos.
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Adolescencia y conocimiento del perfodo fértil

De las 1.496 adolescentes no madres, el 28 por ciento conocfa con exactitud la fecha
de su perfodo fértil, mientras que un 72 por ciento, lo desconocia.

Se puede inferir, que el alto uso de métodos tradicionales tales como: la abstinencia
periédica y el retiro entre otros, y el desconocimiento del periodo fértil, por la mayoria de
las adolescentes, podria ser uno de los tantos factores causales, que en suma, tenderian a
incrementar el embarazo adolescente.

Adolescentes y fuente de obtencién de métodos anticonceptivos

La fuente de obtencién de métodos de planificacién familiar (PF.) en el grupo de las
maternas adolescentes era primero la farmacia, seguido de los centros hospitalarios y salud
del ministerio de salud, luego los consultorios, clinicas y hospitales privados, posteriormente
la Caja de seguro social, centros de PF. y por dltimo amistades.

En cuanto al grupo de las no maternas adolescentes al igual que en las maternas, las
farmacias, los centros de salud del ministerio y las entidades privadas de salud son los
principales proveedores, en este caso los centros de planificacién aparecen antes que la Caja
de Seguro.

Es interesante sefialar que las farmacias son las principales fuentes de obtencién de
anticonceptivos, lo que significa que los adolescentes compran los métodos en una
importante proporcién. Los centros de salud del ministerio aunque recientemente han
ingresado a dar servicios a la poblacién, estdn jugando un papel muy importante en la
planificacién familiar. Este aspecto puede ser un importante motivo de futuros estudios para
conocer la efectividad de los centros de planificacién familiar, ONGs y otras organizaciones
privadas que principalmente hacfan distribucién gratuita de métodos.

7.2.4 Adolescente y medios de comunicacién

De 1.817 adolescentes entrevistadas, se encontré que el 27.6% habia escuchado algin
mensaje de planificacién familiar en la radio, contra un 25.6% en televisién. Asi mismo, un
23% conoci6 de la existencia de los métodos anticonceptivos conversando con las amigas.
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Un 14.5 por ciento habia leido mensajes de folletos y otros impresos de planificacién
familiar.

Del total de las adolescentes embarazadas y/o madres, el 28% habia escuchado algiin
mensaje de planificacién familiar por la radio. Al disgregar por 4rea de residencia se
encontr6, que un 34.7% pertenecen al 4rea urbana y un 20% en el area rural; esta cifra es
similar comparativamente con el de adolescentes no embarazadas.

Un 21% de las adolescentes embarazadas y/o madres, han visto mensajes por
televisién, lo que comparativamente es inferior al grupo de las adolescentes no madres.

Un 15.6% han leido algin artfculo en folletos y el 13.6 alguna publicacién de
planificacién familiar.

Por lo tanto se infiere que existe poca informacién de planificacién familiar por los medios
masivos de comunicacién, motivo por el que las adolescentes madres y/o embarazadas
tienen poca informacién en PF., de igual manera se observa un bajo conocimiento y uso de
métodos de planificacién, el cual se acentia con mayor relevancia en el area rural.

Se concluye, que podria existir una relacion entre embarazo adolescente y poca
informaci6n sobre prevencién del embarazo (donde los medios de comunicacién juegan un
importante papel), sin embargo, ello estaria condicionado por otras variables, tales como:
accesibilidad a medios de comunicacién, el nivel de pobreza, nivel educativo y 4drea de
residencia, entre otros.

6.1 Fecundidad y deseabilidad del embarazo

De las, 87 mujeres que se encontraban embarazadas, casi la mitad (48.3%), deseaban
tener el hijo en ese momento, algo menos que un tercio (31.4%)) lo deseaba mas tarde y una
de cada 5 mujeres no lo deseaban. ’
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BOLIVIA: DESEABILIDAD DE EMBARAZO DE LAS
EMBARAZADAS

I I 1 1
| Edad | Deseabilidad | ToTAL |
I I T T } s
| | si | Mas tarde | no | frecuen |
I ] | | |
] ¥ I [} 4 | I 1 l
| |frecuen | porc |frecuen | porc |frecuen | porc | |
I | | { 1 | 1 | i |
T —T T T T T | 1
| 15 | 31 2.9 | 3 ] 3.5 | o | .5 | 6 |
l 6 | s | 59| 3| 34| & | s ] 13 ]
|7 | w0 | M2 | 8| 89| 5| 59| 23|
| 8 | 19 | 215 | 6| 74| 5| 62| 30|
l 19 | 6| 65| 7| 85| 3| 29 | 16 |
I | | | | | | | I
| Totat | 42 | 48.0 | 27 | 31.4 | 18 | 20.6 | 87 |
L L L L — | L ! | i |

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

Observando el cuadro se puede concluir que: més la mitad de las entrevistadas tendrian
embarazos no deseados en el momento.

En cuanto a las mujeres adolescentes que ya eran madres (321), tan sé6lo 42 de ellas,
respondieron a la pregunta, por considerarse un nimero poco representativo no se lo
comenta.

6.2 Namero ideal de hijos.
De as adolescentes que respondieron a la pregunta {Cudl es el niimero ideal de

hijos?, el 42 por ciento respondi6 2 hijos, el 22,4 % dijo que 1, mientras que el 17% opiné
que 3 hijos.(anexo deseo 2)



BOLIVIA: NUMERO IDEAL DE HIIOS DE LAS MUJERES EMBARAZADA

Edad No. ideal de hijos TOTAL
0 1 2 3 4 5 10 Lo que otra |No sabe
Dios |respuest
mande |a
15 1 6 3 1 1 1 13
16 3 2 14 7 3 1 1 0 32
17 3 1" 23 10 8 1 56
18 5 26 41 17 6 1 5 3 102
19 4 28 54 20 8 1 2 1 119
TOTAL 15 72 135 55 27 1 1 3 7 5 321

Fuente: ENDSA 1994. Procesado en SPSS/PC.

Los resultados de las respuestas a esta pregunta por el grupo maternas es contundente ya
que 7 de cada 10 mujeres desean tener menos de dos hijos, y solo 3 de cada 10 desean tener
3 o0 més hijos.

Lo que nos permite concluir, que actualmente las adolescentes maternas prefieren familias
reducidas, influenciadas posiblemente por sus vivencias del medio, y por la biisqueda del
bienestar fisico, psiquico, social, econ6émico de s{ misma y de su familia. Sin embargo, la
prevencién de embarazos con métodos de planificacién familiar es baja.

5.4. Mortalidad infantil y su relacién con la adolescencia.

Cuando se analizan los resultados por edad de la madre, se encuentra tradicionalmente el
alto riesgo de mortalidad para los nifios de madres jévenes, y de madres afiosas o sea
mujeres préximas o mayores a los 40 afios, las mujeres con menores riesgos para sus hijos
son las madres entre 20 a 29 afios y, un aumento en el riesgo sobre todo después de los 40
afios.

La ENDSA’94 hace referencia al riesgo elevado de los nacimientos si presentan las
siguientes condiciones:

-hijos de madres menores de 18 aios de edad

-hijos de madres mayores de 34 afios al momento del
nacimiento. '

-intérvalo intergenésico menor a 24 meses.

Sin embargo en Bolivia, la edad materna menor a los 18 afios y mayor a los 34 afos no esta
muy asociada con el riesgo elevado de mortalidad en la nifiez por si misma, sino que es la
asociacién con otros factores 1o que determina su mayor riesgo.

41
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Entre las razones asociadas al riesgo se encuentran: la falta o deficiencia atencién prenatal,
la atencién al parto, quién y donde se atiende, si es en el 4drea urbana o rural. Cuando el
parto es atendido en el 4rea urbana 2 de cada 3 nacimientos reciben atencién prenatal y en
el 4rea rural esta relacién es 1 de cada 3 (incluyendo el médico y/o enfermera auxiliar).

Control prenatal y atencién de los partos.

La atenci6n del prenatal constituye un requisito indispensable para garantizar el desarrollo
fetal, el bienestar materno y un posible parto sin riesgos. Sin embargo, sélo el 48.3 % de
los controles prenatales de menores de 20 afios son atendidos, por personal capacitado
(médicos, enfermera, sanitario o partera familiar), pero un 48.1 % de pacientes no son
atendidas por nadie.

Es importante indicar que la atencién prenatal va disminuyendo a medida que la mujer se
embaraza més veces.

Por lo que se concluye que: casi una de cada 2 adolescentes siguen controles prenatales, a
mas embarazos las mujeres descuidan mas el control prenatal, aumentado el riesgo, lo que
justifica los altos indices de morbimortalidad materno infantil.

Atencion del parto

La ENDSA ’94 refiere que el 48.3% de los partos son atendidos por médicos, el 5,7% por
enfermeras, sanitario o auxiliar, el 12.5% por parteras tradicionales, el 34.7% por familiar
amiga u otro.

Esta relaciéon cambia en el 4rea rural o urbana.

Conforme se presenten los siguientes embarazos la atencién por personal capacitado
disminuye, a més hijos menos atenci6én hospitalaria.

Lo que permite concluir que més de un tercio de las pacientes posiblemente sean atendidas
por personal no capacitado, aumentando el riesgo materno infantil.

Otros factores predisponentes de riesgo.

La educacién en salud de las pacientes, figura como otro condicionante del riesgo, en una
mujer con educacién media o ma4s, la atencién prenatal es 4 veces mayor que la que no
tiene instruccién, y a su vez las mujeres sin instruccién tienen una probabilidad S veces
mayor de tener un parto domiciliario.

La relacién que existe entre la edad de la madre y el riesgo de mortalidad infantil
adopta mayor tamano cuando inciden factores como los nombrados a lo largo de este
estudio, entre ellos la carencia de un seguro social, de soporte econémico y el bajo nivel de
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instruccién.

Por ello, es importante la educacién sexual que previene embarazos en la
adolescencia y de esa manera se disminuye el riesgo materno infantil.

En cuanto al intervalo intergenésico, se observa que entre mas corto sea, mayor es
la mortalidad infantil. Sin embargo, entre las adolescentes un gran porcentaje (37.1%)
tienen un periodo intergenésico comprendido entre 7 y 17 meses, yendo en contra de las
recomendaciones médicas de mantener un periodo intergenésico de por lo menos 2 aiios,
para disminuir la morbimortalidad materno-infantil.

Entonces, a mayor espacio intergenésico la préxima gestacién tiene menos riesgo
reproductivo.
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| CUADRO 7 NUMEROQ DE MESES DESDE EL NACIMIENTO ANTERIOR |

7-17

18-23 24-35

| 15-19

uente: tncues!

37.1

24.7 | 25.6

Naclonal de Deni

12.6

100.0

21.5 "

jograha y Saiud, 1994

5.3. Lugar de Nacimiento

La atenci6n del parto constituye un importante factor de riesgo de morbi-mortalidad
materno infantil, los partos institucionales previenen muchos de los factores de riesgo, al
contrario de los partos domiciliarios y sin la atencién capacitada correspondiente.

Los partos domiciliarios entre los afos 1991 y 1994 fueron en un 57%, l6gicamente
9 de cada 10 partos domiciliarios no tuvieron atencién prenatal previa. Pero con relacién
a los 3 afios anteriores, la situacién ha mejorado, en 1989 se atendia al 43% por ciento de
la poblacién, en 1994 se atiende al 47%; la mejoria es més sobresaliente en el 4rea urbana.

El 58.6% de los primogénitos son atendidos en hospitales (ENDSA ’94).



CONCLUSIONES

Los embarazos en las adolescentes se irdn incrementando en niimero y en su peso relativo,
debido a su estructura poblacional.

Durante los tiltimos veinticinco afios la tasa especifica de fecundidad de las adolescentes ha
disminuido muy levemente frente a la disminucién experimentada por la tasa de fecundidad
de los otros grupos de mujeres en edad fértil. En consecuencia, estd aumentando su peso
relativo en la fecundidad general del pafs.

La paridez de las adolescentes se ha mantenido con escasas variaciones en los ltimos
veinte afios.

La fecundidad y embarazo en la adolescencia no es homogénea en los diferentes grupos
sociales y 4reas geogréaficas. En los grupos de adolescentes pobres, de bajo nivel educativo
y residentes rurales la fecundidad y el embarazo son mayores, y a la vez que son un
problema individual también se convierten en un problema social.

En los hogares que presentan caracteristicas de pobreza, el embarazo de las adolescentes
es més frecuentes que en aquellos que no son carenciados.

Las adolescentes que no son madres alcanzan niveles educativos mas altos que aquellas que
son madres.

Las adolescentes del 4rea rural tiene mayor predisposicién a ser madre soltera.

En las 4reas rurales el embarazo tiene importantes influencias culturales que lo
predisponen, al inicio de la vida conyugal y sin proteccién de anticonceptivos. es menor.

Las adolescentes con bajos niveles educativos tienen mayor probabilidad de tener un
embarazo que aquellas que poseen mas altos niveles educativos.

El embarazo o la maternidad en la etapa de la adolescencia le impide a la joven continuar
estudiando.

Las adolescentes desean familias pequeiias, sin embargo el uso de anticonceptivos es bajo.

Los métodos anticonceptivos mas usados son los naturales o tradicionales (abstinencia y
ritmo), y son los menos garantizados

Los métodos de planificacién familiar son obtenidos con més frecuencia por compra en
farmacias.



Las instituciones privadas de salud piblica han jugando un importante papel en proveer
métodos de planificacién familiar.

La difusi6én de programas de salud reproductiva son escasos y poco escuchados



RECOMENDACIONES

Las politicas gubernamentales deben prestar atencién a la prevencion del embarazo en la
adolescencia, en base programas educativos de tipo integral.

Los programas de prevencién deben priorizar la educacién sexual en los diferentes centros
educativos, ya que alli se encuentra la poblacién concentrada.

Los medios de comunicacién, masivos deben apoyar con mayor eficacia la difusién de
programas de planificacién familiar, con mensajes claros, cortos e interesantes.

Se debe apoyar a los adolescentes pobres y carenciados con programas de planificacién
familiar y otros, con fines de romper el circulo de pobreza.

Se deben focalizar recursos econémicos y humanos para grupos de poblacién adolescente
pobres, de bajo nivel educativo y pertenecientes al 4drea rural; puesto que son los que
presentan las mayores probabilidades de tener un embarazo y marginalidad.

Se deben crear los programas necesarios que brinden atencién integral a las adolescentes
embarazadas y que las apoyen después del alumbramiento y en su entorno familiar, tanto
en su condicién de esposa, allegada o jefa de hogar.

Después que la adolescente inicie sus relaciones sexuales permanentes o transitorias, o
después que se convierta en madre, se les debe de proveer de los conocimientos y medios
anticonceptivos necesarios para evitar un embarazo no deseado.

Se deben crear instituciones de capacitacién a las jévenes madres, a fin de que puedan
insertarse en condiciones més ventajosas al mercado laboral.

Se deben crear programas de salud dirigidos a adolescentes, atendidos por especialistas en
este grupo y que presten un servicio accesible a todo adolescente.
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