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RESUMEN 

 

Este documento presenta una propuesta de prevención secundaria frente a la 

problemática de adolescentes en estado de embarazo del municipio de Arjona 

(Bolívar). Se busca, a través de la intervención directa, y con base en la labor de 

Trabajo Social, realizar un aporte a la construcción de una política pública 

encaminada a la disminución o reducción de los de los riesgos de embarazo en 

adolescentes y todas las posibles consecuencias desde el punto de vista de la 

salud  física, mental, social, familiar y económico. 

 

El trabajo, a nivel investigativo, siguió un esquema descriptivo y posteriormente se 

incorporaron estrategias de intervención social que proporcionaran información 

confiable y validaran la experiencia formativa llevada a cabo con un grupo de 

adolescentes embarazadas, quienes se vincularon voluntariamente al proceso. 

 

Se determinó, como principal resultado, la necesidad de adelantar una acción 

coordinada de intervención para la prevención secundaria con adolescentes 

embarazadas en el municipio de Arjona, que se inserte en la política pública para 

la Salud Sexual y Reproductiva con enfoque de ciudadanía, respaldada en la 

participación de las autoridades locales, el sistema de salud pública, las 

instituciones educativas y la misma comunidad. 

 

Palabras claves: embarazo, adolescentes, prevención secundaria, salud sexual y 

reproductiva, políticas públicas. 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Una de las variables más importantes a considerar a la hora de evaluar el 

desarrollo de un país es la fecundidad, debido a la estrecha relación que tiene con 

el crecimiento poblacional; si bien  en Colombia  en las últimas décadas  se ha 

presentado un descenso de la población, inquieta las altas tasas de fecundidad de 

ciertos grupos de población, en especial la de las adolescentes de 15 a 19 años. 

 

Esta situación resulta de mucho cuidado por los costos sociales que representan 

los embarazos a temprana edad y por la discriminación a la que son expuestas las 

adolescentes que viven dicha situación, pues pese a que con el transcurrir de los 

años las sociedades han estado sometidas a procesos de transformación 

sociocultural que de cierta forma han influido en los patrones de comportamiento 

de las personas en la actualidad, aún son muy comunes las situaciones de 

desaprobación y rechazo a la que se enfrentan estas jóvenes y la consecuente 

falta de oportunidades que experimentan. 

 

Ante esta situación surgen una diversidad de interrogantes, prejuicios, mitos y por 

supuesto posibles soluciones para  contrarrestar esta problemática, sin embargo 

muchos estudios se centran exclusivamente en analizar las causas y factores que 

llevan a que muchas adolescentes queden en estado de embarazo, descuidando 

así a aquellas que ya se encuentran inmersas en dicha situación.  

 

Es por esto que en el presente estudio se pretende además de conocer la relación 

entre las  condiciones socioeconómicas, y la realidad de este grupo de 

adolescentes en estado de embarazo, diseñar una propuesta de prevención 

secundaria con dicho grupo que les permita a jóvenes (madres y padres 

adolescentes) tener otra visión y perspectiva del entorno social en el que se 

encuentran, de igual manera buscar una transformación en la mentalidad del resto 

de la sociedad, y las instituciones a las cuales les compete trabajar en pro del 



 

 

mejoramiento de fenómenos como el que actualmente está siendo objeto de 

estudio, evidenciando una gran ineficiencia con respecto al uso y manejo de las 

herramientas y conceptos que se están aplicando tanto en  las instituciones 

educativas como también en el entorno familiar. 

 

El incremento de los casos de embarazos en adolescentes en los últimos años 

demuestra además una falta de seguimiento y monitoreo con respecto al tema de 

la sexualidad entre los jóvenes, los cuales  precisamente en esta etapa  

experimentan cambios tanto físicos como mentales que al mismo tiempo los 

impulsan a explorar nuevas sensaciones, y una adecuada orientación en esta 

etapa reduciría en un gran porcentaje  el número de adolescentes que a temprana 

edad se encuentran frente a la experiencia de ser padres y madres. 

 

Lo ideal sería que se le brindara la oportunidad a todos los adolescentes de tener 

una óptima orientación con respecto a la sexualidad pero por lo general es el 

silencio y el disimulo de los padres a maestros que hablan sobre el tema, y 

generalmente los jóvenes buscan información en otras fuentes poco confiables, 

usualmente se habla de estos asuntos entre amigos o con lecturas poco 

orientadoras. 

 

Para este trabajo ha sido de vital importancia conocer las distintas concepciones 

que tienen las adolescentes, tanto las que se encuentran embarazadas en la 

actualidad como las que ya atravesaron por esa experiencia, qué piensan, como  

viven su sexualidad con el fin obtener unas bases que luego nos permitirían saber 

con certeza que factores favorecieron a que se dieran prácticas sexuales a 

temprana edad y que además de esto lo hicieran sin protección, como perciben las 

y los adolescentes la crianza, el aborto, una posible adopción, como cambia sus 

vidas cualquiera de estas alternativas. 

 



 

 

Con este trabajo se logró identificar valores, imaginarios y prácticas respecto a la 

iniciación de la actividad sexual, la ocurrencia de un embarazo, el proceso de 

decisión que lleva a la crianza, a la interrupción del embarazo o a la entrega en 

adopción. Se buscó un acercamiento a la diversidad de la vivencia sexual y 

reproductiva, producto de diferentes entornos y circunstancias culturales, sociales 

y materiales, para encontrar elementos orientadores de acciones de prevención 

secundaria. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El municipio de Arjona se encuentra ubicado en la zona norte del departamento de 

Bolívar, formando parte del ZODES Dique1, siendo atravesado por este canal 

fluvial en su zona sur. Cuenta con una población, estimada según proyección del 

censo DANE 2005, de 68.000 habitantes, lo cual lo convierte en el tercer municipio 

más poblado del departamento.  

 

En el municipio, la atención en salud se desarrolla a través del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud, contando tanto con entidades estatales como privadas. 

No obstante, se encuentra un déficit en el cubrimiento de salud, especialmente en 

las zonas más vulnerables del casco urbano y sector rural. 

 

Precisamente, una de estas manifestaciones de déficit se percibe en torno a la 

carencia de una estrategia para contrarrestar la incidencia de embarazos no 

planeados, especialmente entre las adolescentes (13-17 años), aspecto que se 

encuentra ligado al proceso de divulgación de la planificación familiar y a la 

promoción y prevención de enfermedades de transmisión sexual con el uso de 

dispositivos como el condón o preservativo. 

 

Es preocupante, a este respecto, que con una población adolescente que 

representa aproximadamente el 15% del total de habitantes, se observe un 

aumento del orden del 25% anual en la cantidad de embarazos precoces y que 

como consecuencia de ello se estén alterando no solamente las condiciones 

socioeconómicas para la futura madre y su niño, sino las perspectivas de futuro 

para el desarrollo integral de las adolescentes, habida cuenta que esta 

problemática tiene efectos familiares, sociales y psicológicos notorios2. 

                                                           
1  Gobernación de Bolívar (2011). Plan de Desarrollo 2011-2014. Zonas de Desarrollo 
Económico y Social – ZODES. Cartagena: Secretaría de Planeación Departamental, 2011, p. 19. 
2

  
Mercado, Juliana (2009). El Embarazo Adolescente: pistas para su atención integral en los 

sistemas de salud de América Latina y el Caribe. México: OPS, p. 34. 
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En virtud de lo anterior, el embarazo en adolescentes en Arjona (Bolívar) se ha 

convertido en un problema de salud pública muy preocupante, debido a que las 

condiciones socioculturales, socioeconómicas y socioeducativas no son las 

adecuadas para afrontar la problemática de manera efectiva, a lo que se suma la 

escasa integración entre las acciones de educación sexual y las políticas públicas 

en materia de salud sexual y reproductiva, lideradas desde las instancias 

gubernamentales e institucionales para la reducción del riesgo de embarazos 

precoces, siendo esto más visible en los sectores vulnerables de la población, 

aunque se presenta en todos los estratos económicos de la sociedad. 

 

Desde las instancias de política pública en el campo de la salud, se desconoce el 

impacto o incidencia actual del problema más allá de los registros de salud 

materno-infantil y atención gineco-obstétrica que se manejan en la ESE Hospital 

Local Arjona y que dan cuenta de un porcentaje de entre el 8% y el 16% de casos 

entre la población adolescente femenina3. 

 

Al no contarse con información concluyente al respecto, se encuentran muy 

limitadas las acciones estratégicas para la prestación de servicios oportunos y 

accesibles, promoción del cuidado personal, así como protección y prevención  en 

salud sexual y reproductiva, como componentes claves en el ofrecimiento de una 

atención sanitaria integral a los adolescentes. 

 

Así mismo, se evidencia que el aumento en el número de embarazos precoces 

afecta la calidad de vida de las adolescentes y sus familias, por cuanto se genera 

una presión adicional sobre el núcleo familiar para hacer frente a la situación de 

las menores y junto con ello se generan fenómenos como el abandono, la falta de 

atención oportuna, la deserción escolar y la ruptura del hogar. 

 

                                                           
3

  
Hospital Local de Arjona (2010). Reportes de atención materno-infantil 2009-2010. Arjona: 

HLA, 2011, p. 5. 
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El inicio de vida sexual precoz en adolescentes les expone a embarazos antes de 

los 19 años, embarazos que por algunos autores han sido catalogados como la 

puerta de entrada al ciclo de la pobreza dada la deserción escolar, el mayor 

número de hijos y el desempleo que estos generalmente implican, sobre todo para 

la adolescente que se embaraza.  

 

Al respecto, diversas organizaciones nacionales e internacionales han dedicado 

sus esfuerzos investigativos a describir e identificar los factores que deben tenerse 

en cuenta en los programas de prevención del inicio temprano de la actividad 

sexual. Estos estudios asumen que la actividad sexual en la adolescencia 

constituye un comportamiento problemático por su asociación con el embarazo no 

planeado y las infecciones de transmisión sexual (Banco Interamericano de 

Desarrollo, 2006).  

 

De igual forma, la sexualidad en la adolescencia adquiere una gran importancia 

por sus características biológicas, psicológicas y sociales. Los y las adolescentes 

están expuestos(as) a una cultura donde los medios de comunicación y la 

sociedad transmiten de muchas maneras mensajes directos e indirectos 

mostrando las relaciones sexuales precoces como comportamientos comunes y 

hasta esperados entre ellos;  y a la par de esa exposición, en muchos casos se 

carece de educación sexual que retrase el inicio de la vida sexual coital y/o que 

prepare a nuestros jóvenes para la prevención tanto de embarazos como de 

enfermedades de transmisión sexual. 

 

Por otra parte, el problema se relaciona también con que cada año aumenta el 

número de jóvenes que quedan embarazadas antes de cumplir los 19 años. La 

región Caribe, en particular, es una de las zonas del país con mayor incidencia de 

embarazos en adolescentes, con un 19%. Según el Departamento Administrativo 

Nacional de Estadística, 4 de cada 1.000 jóvenes entre los 15 y los 19 años 

tuvieron un hijo en el 2002, en la región Caribe (DANE, 2006). Así mismo, la 
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ENDS (Encuesta Nacional de Demografía y Salud) resalta el bajo nivel de 

conocimiento y uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres adolescentes, 

sobre todo entre aquellas provenientes de estrato bajos (Profamilia, 2000).  

 

Estas cifras, sumadas a la inexistencia de programas de educación sexual en las 

escuelas y a la falta de cobertura de los proyectos de intervención ya existentes, 

tienen como resultado una gran carencia de información que es imperante en la 

toma de decisiones concernientes a la sexualidad; lo que contrasta con la 

aceptación de que la salud reproductiva como tal contempla el establecimiento de 

un estilo de vida saludable frente al manejo de la sexualidad del ser humano, que 

conlleve desde temprana edad al impulso de factores protectores, entendidos 

éstos como las características existentes en los diferentes ambientes que ayudan 

a cambiar o revertir circunstancias potencialmente negativas y que permiten al 

individuo transformar esa situación adversa a pesar de los riesgos a que se ven 

expuestos. 

 

Debe atenderse, igualmente, a que los programas de intervención en salud 

reproductiva en adolescentes que han tenido resultados positivos son aquellos 

que mezclan mensajes de retraso de la iniciación de la actividad sexual, provisión 

de información anticonceptiva y actividades de comunicación y negociación 

concernientes a los medios y la influencia de los factores sociales. No obstante en 

el contexto inmediato de esta investigación, las medidas de promoción y 

preventivas para contrarrestar este problema se han focalizado en las instituciones 

de salud, dejando de lado otros actores sociales que juegan un papel decisivo en 

la conducta sexual de los jóvenes.  

 

Se observa, que, en la mayoría de los casos, las intervenciones recaen sobre 

mujeres adolescentes con un abordaje centrado de manera inmediata en el 

cambio de conductas a nivel individual, aproximación que a menudo no es 

suficientemente efectiva en el largo plazo, ignorando en muchos casos el rol de las 
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redes sociales y otros factores del entorno cultural que influyen significativamente 

en la sexualidad de los jóvenes y de la población en general. 

 

Atendiendo a los anteriores elementos problemáticos, es posible preguntar: 

¿Cómo proponer un programa de prevención secundaria para reducir la incidencia 

negativa del embarazo precoz en la población adolescente del municipio de Arjona 

y lograr que sea incorporada a la política pública local de salud sexual y 

reproductiva? 
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2.  JUSTIFICACIÓN 

 

En la cotidianidad de los y las adolescentes de nuestro país, y el municipio de 

Arjona no es la excepción, se evidencia una realidad psicosocial enmarcada en 

una cultura sexual con ideas y conductas que vienen moldeadas por las actitudes 

familiares, escolares y el contexto cultural frente a la sexualidad.  

 

En virtud de ello se hace necesario ofrecer un programa con actividades para 

orientar a los adolescentes en su proyecto de vida, variar las concepciones sobre 

el rol sexual del hombre y la mujer, en cuanto que dichas concepciones hacen 

especialmente vulnerable a la mujer (dominación, violaciones, abandono, 

maltrato), fomentando una sexualidad responsable que permita especialmente 

evitar embarazos no deseados y la extensión de otras problemáticas relativas al 

comportamiento sexual. Además valorar el cuerpo e interiorizar valores y actitudes 

positivas, para poder así tener una interacción con los demás en la cual 

prevalezca el respeto y el amor.  

 

Es pertinente también la presente propuesta teniendo en cuenta que acciones 

anteriores no han corregido dicha problemática y que la educación sexual es uno 

de los aspectos más importantes dentro del desarrollo integral del ser humano; por 

lo tanto ésta se enfatiza retomando valores como la autoestima, el respeto, la 

responsabilidad, la afectividad, el amor y la equidad de género.  

 

Este proceso, al enmarcarse dentro de una concepción biopsicosocial de lo 

sexual, tiene como propósito lograr la identificación e integración del individuo y 

capacitarlo para que cree sus propios valores y actitudes que le permitan 

realizarse y vivir su sexualidad de una manera sana y positiva, consciente y 

responsable dentro de su cultura, y permita una mejor calidad de vida. 
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Lo anterior respondiendo a que lo que sucede en la vida de las adolescentes no 

puede entenderse aislado de su contexto inmediato sociocultural, por lo que se 

considera relevante desde el planteamiento del estudio, el análisis de procesos 

vinculados a la experiencia de vida de las jóvenes, así como la interpretación de la 

información obtenida considerando las características socioculturales de la 

población atendida por las instituciones responsables.  

 

De este modo, se constituye en un proceso de carácter social que posibilita el 

reconocimiento, encuentro y diálogo de los diversos saberes,  que ha contribuido a 

consolidar la articulación entre los diferentes actores sociales en torno a la salud 

sexual y reproductiva del adolescente, para generar procesos de cambio social, es 

decir, de construcción de la ciudadanía democrática, participativa e incluyente. 

 

En este sentido, se procura la apropiación de situaciones formativas para las 

adolescentes embarazadas que les permitan la vivencia significativa de los 

derechos sexuales y reproductivos, a través de estrategias de promoción y 

consolidación de tejido social, logrando como resultado de la propuesta un mayor 

nivel de gestión eficiente en la implementación de políticas institucionales de salud 

sexual y reproductiva, de forma que garantice la sostenibilidad del programa. 

 

Atendiendo a los anteriores elementos, se trata de generar un proceso de 

formación para sensibilizar a las adolescentes del municipio de Arjona (Bolívar), 

medir el grado de conocimiento que estas tienen acerca del embarazo en la 

adolescencia y los factores de riesgo que conlleva esta situación. La necesidad de 

actuar frente a esta problemática en la comunidad mencionada, viene surgiendo 

desde hace mucho tiempo debido a que se ha observado un crecimiento 

acelerado de embarazos en adolescentes. 

 

En este sentido, se hace necesario avanzar, profundizar y adelantar mayores 

estudios que faciliten determinar acciones de promoción de la salud como 
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capacitaciones sobre la planificación para  conocer más a fondo los métodos 

anticonceptivos (ventajas y desventajas) y evitar embarazos a temprana edad. 

 

Dado lo anterior es necesario implementar y evaluar programas que permitan 

disminuir el índice de embarazos en adolescentes y a través de estrategias lograr 

un impacto  que repercuta en la conciencia de las y los adolescentes con respecto 

a esta problemática que se vive en el municipio de Arjona y llevar a estos jóvenes 

a pensar en la importancia de la planeación de sus metas a corto, mediano y largo 

plazo.   

Por último, la propuesta se desarrolla en función de la búsqueda de mecanismos 

de sensibilización y prevención del embarazo precoz, ofreciéndoles a las 

adolescentes mejores perspectivas de formación en salud sexual y reproductiva. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Elaborar una propuesta de prevención secundaria del embarazo adolescente que 

permita reducir su incidencia negativa en la población joven del municipio de 

Arjona, Bolívar. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar socio-demográficamente a un grupo de adolescentes 

embarazadas del municipio de Arjona-Bolívar. 

 

 Identificar las implicaciones del embarazo adolescente en el cumplimiento 

de las metas de atención en salud a nivel del territorio y las alternativas de 

promoción y prevención en salud sexual y reproductiva disponibles en el 

municipio. 

 

 Analizar las estrategias de prevención, atención y apoyo a la población 

adolescente, incluidas dentro de las políticas públicas de salud sexual y 

reproductiva a nivel del municipio. 

 

 Establecer las condiciones de gestión institucional necesarias para el 

programa de prevención secundaria del embarazo adolescente, desde la 

perspectiva de Salud Sexual y Reproductiva para la Construcción de 

Ciudadanía. 
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4. MARCO REFERENCIAL 

 

4.1 MARCO DE ANTECEDENTES Y ESTADO DEL ARTE 

 

El embarazo en adolescentes es un tema muy estudiado por diferentes áreas del 

conocimiento: psicología, sociología, economía etc. Cada una de ellas desde su 

enfoque ha intentado describir el problema y plantear posibles soluciones. Para el 

desarrollo de la presente propuesta de intervención, resulta de gran utilidad 

conocer los trabajos que abordan el tema del embarazo en adolescentes desde 

las diferentes ópticas. 

 

El trabajo de Henao, González y Vargas (2007) busca dilucidar las relaciones 

entre fecundidad adolescente, género y desarrollo. Para esto las autoras realizan 

una descripción del fenómeno de embarazo en adolescentes en Colombia 

analizan sus implicaciones y  sus determinantes socioeconómicos e individuales y 

hacen  una síntesis de los resultados de un estudio similar realizado en las 

ciudades de Cali y Bogotá; finalmente las autoras formulan algunas 

recomendaciones para el diseño de iniciativas dirigidas a incidir sobre la 

fecundidad adolescente y favorecer el desarrollo desde la perspectiva de género.   

 

Resulta de interés este trabajo porque permite tener una primera aproximación a 

la problemática del embarazo precoz en Colombia, permitiendo conocer casos 

similares a los de nuestro objeto de estudio para diferentes ciudades del país y 

adicionalmente conocer recomendaciones realizadas para el diseño de 

alternativas que busquen  impactar la población de estudio. 

 

Por otro lado Prías y Miranda (2005) en su estudio “Experiencias de adolescentes 

embarazadas en control prenatal”, describen las experiencias relacionadas con los 

sentimientos e ideas experimentados por las adolescentes al conocer su estado 

de embarazo, la metodología utilizada por estas autoras fue de tipo descriptivo 
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tomando como referencia una muestra de 22 adolescentes inscritas en el 

programa de control prenatal de ocho IPS públicas de primer nivel del municipio 

de Sincelejo a través de este estudio se lograron obtener muchos resultados 

relacionados con el aspecto psicosocial de las adolescentes donde sentimientos 

como el dolor, miedo, nervios, decepción y frustración resultaron ser lo más 

comunes. 

 

También resulta interesante para el desarrollo del presente estudio, debido a que 

se centra en una perspectiva psicosocial que en algunas ocasiones es descuidada 

por centrarse en la parte física, desatendiendo los posibles riesgos psicosociales a 

los que se enfrentan estas adolescentes, adicionalmente la metodología utilizada 

por las autoras es similar a la que se pretende utilizar en el proyecto pues 

enfatizan en el acercamiento a un grupo de adolescentes y los resultados se 

obtienen a partir de las experiencias de vida que por medio de entrevistas e 

historias de vida ellas permiten conocer. 

 

Charlton (2002) realizó un estudio donde relacionaba el embarazo en la 

adolescencia y la escolaridad, los resultados encontrados por la autora señalan 

que en su mayoría las adolescentes quedaron en estado de embarazo luego de 

haber desertado de la educación formal; la metodología utilizada por este estudio 

fue de tipo cuantitativo con el uso de observación no participativa aplicando un 

cuestionario a 30 adolescentes que en ese momento asistían a consulta prenatal, 

la selección de la muestra fue de forma aleatoria. 

 

Este estudio revela un posible factor causal del embarazo precoz y es 

precisamente el bajo nivel de escolaridad de las adolescentes que viven esta 

situación y  la consecuente carencia de información veraz y oportuna lo que 

permite obtener un acercamiento a las causas del embarazo en adolescentes. 
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4.2 MARCO TEÓRICO 

 

4.2.1 Los derechos sexuales y reproductivos. El presente aparte tiene como 

objetivo visualizar de qué manera están contemplados los derechos sexuales y los 

derechos reproductivos como parte de los derechos económicos, sociales y 

culturales, en un proceso de educación afectivo-sexual conducente a la 

construcción de ciudadanía. Para ello se consideran las observaciones generales 

emitidas por el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (CESCR) 

de las Naciones Unidas. 

 

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos hacen referencia a dos 

campos de cuestiones estrechamente vinculadas pero diferentes. Los derechos 

sexuales son aquellos orientados a respetar, a proteger y a garantizar a las 

personas el libre ejercicio y expresión de su sexualidad, en un marco de 

autonomía, de respeto a la integridad, de seguridad, de privacidad, de acceso a 

información y de no discriminación, independientemente de los fines reproductivos 

que puedan tener algunas de las manifestaciones de la sexualidad humana, 

teniendo como únicos límites los requeridos para garantizar los mismos derechos 

a las demás personas. 

 

La Asociación Mundial de Sexología (WAS, por sus siglas en inglés), 

perteneciente a la Organización Mundial de la Salud (OMS), tiene una propuesta 

de Declaración Universal de los Derechos Sexuales (elaborada en 1997 y 

aprobada en 2001), donde se considera a la sexualidad como una dimensión 

sustancial e irrenunciable de la naturaleza humana y se reconoce que su 

desarrollo pleno depende de la satisfacción de necesidades humanas básicas 

como el deseo de contacto, de intimidad, de expresión emocional, de placer, de 

ternura y de amor.  
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Afirma, además, que el desarrollo pleno de la sexualidad, que se construye a 

través de la interacción entre el individuo y las estructuras sociales, es esencial 

para el bienestar individual, interpersonal y social. Considera a la salud sexual 

como el resultado y el reconocimiento de los derechos sexuales, que son 

enunciados de la siguiente manera: 

 

1. El derecho a la libertad sexual. La libertad sexual abarca la posibilidad de la 

plena expresión del potencial sexual de los individuos. Sin embargo, esto 

excluye toda forma de coerción, explotación y abuso sexuales en cualquier 

tiempo y situación de la vida. 

 

2. El derecho a la autonomía, integridad y seguridad sexuales del cuerpo. Este 

derecho incluye la capacidad de tomar decisiones autónomas sobre la 

propia vida sexual dentro del contexto de la ética personal y social. 

También están incluidas la capacidad de control y disfrute de nuestros 

cuerpos, libres de tortura, mutilación y violencia de cualquier tipo. 

 

3. El derecho a la privacidad sexual. Este involucra el derecho a las 

decisiones y conductas individuales realizadas en el ámbito de la intimidad 

siempre y cuando no interfieran en los derechos sexuales de otros. 

 

4. El derecho a la equidad sexual. Este derecho se refiere a la oposición a 

todas las formas de discriminación, independientemente del sexo, género, 

orientación sexual, edad, raza, clase social, religión o limitación física o 

emocional. 

 

5. El derecho al placer sexual. El placer sexual, incluyendo el autoerotismo, es 

fuente de bienestar físico, psicológico, intelectual y espiritual. 
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6. El derecho a la expresión sexual emocional. La expresión sexual va más 

allá del placer erótico o los actos sexuales. Todo individuo tiene derecho a 

expresar su sexualidad a través de la comunicación, el contacto, la 

expresión emocional y el amor. 

 

7. El derecho a la libre asociación sexual. Significa la posibilidad de contraer o 

no matrimonio, de divorciarse y de establecer otros tipos de asociaciones 

sexuales responsables. 

 

8. El derecho a la toma de decisiones reproductivas, libres y responsables. 

Esto abarca el derecho a decidir tener o no hijos, el número y el espacio 

entre cada uno, y el derecho al acceso pleno a los métodos de regulación 

de la fecundidad. 

 

9. El derecho a información basada en el conocimiento científico. Este 

derecho implica que la información sexual debe ser generada a través de la 

investigación científica libre y ética, así como el derecho a la difusión 

apropiada en todos los niveles sociales. 

 

10. El derecho a la educación sexual integral. Este es un proceso que se inicia 

con el nacimiento y dura toda la vida y que debería involucrar a todas las 

instituciones sociales. 

 

11. El derecho a la atención de la salud sexual. La atención de la salud sexual 

debe estar disponible para la prevención y el tratamiento de todos los 

problemas, preocupaciones y trastornos sexuales. 

 

Los derechos reproductivos son aquellos dirigidos a respetar, a proteger y a 

garantizar la libertad de las personas para tomar decisiones acerca de su 

reproducción; es decir, para optar entre tener o no tener descendencia, y dado el 
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caso, la cantidad de hijos o hijas y el espaciamiento entre ellos. Esto implica, 

además, tener garantías contra la discriminación por causas relacionadas con la 

reproducción, acceder a una educación oportuna referente a la reproducción 

humana, acceder a información basada en el conocimiento científico acerca de 

cómo proceder para hacer efectivas las decisiones tomadas. 

 

Es exigible también el disponer de servicios de salud orientados a hacer efectivos 

estos derechos, disponer de métodos anticonceptivos, acceder a la prevención y 

el tratamiento efectivo de las causas de infertilidad, acceder libremente a métodos 

de reproducción asistida, tener posibilidades legales y seguras de interrupción de 

embarazos no deseados  y disponer de los recursos necesarios para ejercer estos 

derechos. 

 

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos se encuentran en un proceso 

de progresiva aceptación como parte esencial de los derechos humanos, tanto en 

el sistema de las Naciones Unidas como en el Interamericano y, además, en 

diversos Estados del mundo. Aun cuando ellos no han sido tratados con ese 

nombre en las convenciones y tratados internacionales de manera específica y 

explícita, existen numerosos reconocimientos de su existencia y de la necesidad 

de respeto, protección y garantía por parte de los Estados.  

 

Algunos de los más importantes hitos al respecto son la Convención de las 

Naciones para la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la 

Mujer (CEDAW), la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y 

Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convención de Belem do Pará), el 

Programa de Acción de la IV Conferencia Mundial sobre Población y Desarrollo (El 

Cairo, 1994) y la Plataforma de Acción de la IV Conferencia Mundial sobre la 

Mujer (Beijing, 1995).  
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Existe actualmente, además, un importante reconocimiento a diversos aspectos 

relacionados con los derechos sexuales y los derechos reproductivos por parte de 

los diversos órganos creados para supervisar el cumplimiento de los tratados de 

derechos humanos, así como en los informes generados por las relatorías 

especiales de las Naciones Unidas. 

 

No obstante, pese a los avances existentes en este sentido, y quizás 

precisamente a raíz de los mismos, existe una fuerte disputa política en torno al 

reconocimiento de estos derechos, que tiene como base a las diferentes creencias 

e interpretaciones, muchas de ellas religiosas, referidas al comportamiento sexual 

y reproductivo de los seres humanos.  

 

Como ejemplo reciente se tiene la postura defendida por los Estados Unidos y El 

Vaticano durante la reunión de evaluación de los 10 años de la Plataforma de 

Acción de Beijing, que pedían se explicite que lo dicho en estos documentos “no 

dejaba establecido ningún nuevo derecho humano, en especial el derecho al 

aborto”. De aquí la importancia de revisar la labor desarrollada por los órganos de 

Naciones Unidas que tienen a su cargo la supervisión de los tratados de derechos 

humanos, para recuperar de manera sistemática las formas en que los derechos 

sexuales y los reproductivos son ya contemplados como parte de estos 

instrumentos internacionales, por lo que deben ser reconocidos, respetados, 

protegidos y cumplidos por los Estados que los han ratificado. 

 

4.2.2 La salud sexual y reproductiva y su relación con el bienestar. La SSR 

fue definida por consenso internacional en la CIPD de El Cairo 1994 como “un 

estado general de bienestar físico, mental y social, y no como la mera ausencia de 

enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema 

reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva 

entraña la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de 

procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, y cuando y con que 
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frecuencia. [Sobre la atención de la salud reproductiva] incluye también la salud 

sexual cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no 

meramente el asesoramiento y la atención en materia de reproducción y de 

enfermedades de transmisión sexual”. (VII-7-2,1994). 

 

Bajo esta concepción, un buen estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de 

una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, pero al mismo tiempo involucra la 

posibilidad de ejercer los derechos sexuales y reproductivos. Estos derechos se 

basan en el reconocimiento que tienen las parejas de decidir libre y 

responsablemente el momento del matrimonio, el número y espaciamiento de los 

hijos, a disponer de información y de los medios para acceder a ella sin ningún 

tipo de discriminación de sexo, edad, etnia, clase, orientación sexual o estado civil 

de la persona, y teniendo en cuenta sus necesidades específicas de acuerdo con 

su ciclo vital (CIPD, 1994. Párrafo 7.3). Estas consideraciones son fundamentales 

para el bienestar humano, entendido éste no como la posesión de bienes o el nivel 

de ingreso, sino en un sentido más amplio de “satisfacción de vida” (Veenhoven, 

2000). 

 

La conceptualización actual de la SSR se puede enmarcar dentro del enfoque de 

Veenhoven sobre calidad de vida/bienestar. Para Veenhoven (2000), la calidad de 

vida no puede medirse de una manera totalizante. No es posible construir un 

indicador resumen de la calidad de vida. La medida más inclusive sigue siendo 

cuánto y que tan feliz vive la gente. Para analizar la “calidad de vida”, el autor 

mencionado propone un cruce entre dos dimensiones: “vida” (oportunidades y 

resultados) y “calidades” (externas e internas). El cruce genera entonces cuatro 

calidades de vida: 

 

1) Oportunidades externas expresadas en un medio ambiente adecuado 

2) Oportunidades internas expresadas en las “capacidades” o “habilidades” 

de los individuos para enfrentar los problemas de la vida 
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3) Resultados externos expresados en resultados objetivos de la vida 

(utilidad) 

4) Resultados internos expresados en la apreciación o percepción individual 

de la satisfacción de la vida o felicidad (bienestar subjetivo) 

 

Para lograr una buena satisfacción de la SSR ejercida y de la vida en general, no 

es suficiente que las oportunidades externas sean positivas mientras no se tengan 

también oportunidades internas positivas. Por ejemplo, la disponibilidad de 

servicios de planificación familiar no es suficiente para obtener un menor tamaño 

de familia. Se requiere también una percepción sobre el valor de los hijos que 

genere una decisión individual libre positiva sobre un menor tamaño de familia.  

 

La evidencia disponible indica que los programas de planificación familiar 

ofrecidos en América Latina y el Caribe durante la década de los setenta tuvieron 

gran impacto sobre el descenso de la fecundidad porque primero se dieron 

transformaciones culturales – a través de la educación - que modificaron las 

percepciones y los valores sobre un tamaño ideal de familia pequeño (Flórez y 

Soto, 2007). 

 

De igual forma, existe evidencia que indica que el grado de libertad que disfruta 

una población, y cómo la libertad se relaciona con las normas sociales y las 

creencias, es un determinante importante de la satisfacción de la vida (Corvalán, 

1997). En este sentido, las decisiones de SSR a nivel individual pueden influir en 

el nivel de satisfacción ya que pueden incorporar una transacción entre libertad de 

escogencia y normas sociales/religiosas. Por ejemplo, las tradiciones culturales 

(prácticas religiosas) son barreras importantes en la decisión de usar métodos 

modernos de planificación familiar; o la baja utilización de los servicios de SSR y 

una preferencia por la medicina y los métodos anticonceptivos tradicionales es 

debido, entre otras causas, a la ausencia de educación sexual, poca oferta de 
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servicios de SSR, a la desconfianza de la población con respecto a los servicios y 

los métodos y a factores económicos y socioculturales (Velasco et al., 1999). 

 

Las oportunidades internas, independientemente de las oportunidades externas, 

pueden también afectar directamente los resultados internos, es decir la 

percepción individual de satisfacción subjetiva. Un estudio empírico reciente 

confirma hallazgos previos de la literatura sobre la relación entre matrimonio y 

felicidad y sobre fecundidad y felicidad.  

 

Los resultados indican que la decisión de vivir en unión tiene efectos positivos 

sobre la felicidad individual, independientemente de la presencia de hijos; que la 

fecundidad tiene un impacto positivo sobre la felicidad individual ya que el primer 

hijo se considera una fuente importante de felicidad para la madre y el padre - y 

especialmente para el padre si es un hijo varón -, pero hijos adicionales pueden 

reducir el bienestar de la madre mientras no afectan el bienestar del padre; que un 

inicio temprano de la maternidad afecta negativamente de manera importante la 

felicidad de la mujer pero no la del hombre; y que el no tener hijos no afecta el 

grado de felicidad experimentado en la vejez (Kohler, Behrman y Skytthe, 2005). 

 

Estos resultados sugieren que aún ante oportunidades externas positivas (buen 

acceso a servicios de SSR de calidad y normas culturales/religiosas positivas) es 

posible observar muy pocas parejas sin hijos porque el primer hijo es una fuente 

importante de felicidad a pesar de que represente costos altos de crianza para la 

pareja. 

 

A partir de la conceptualización y de las metas sobre SSR planteadas en la CIPD 

de 1994, las agencias internacionales acordaron una lista corta de 17 indicadores 

de SSR que les permitieran monitorear los objetivos planteados. La lista incluye 

indicadores que generalmente no se incluían en las estadísticas sociales 

producidas por los países. A partir de ese momento, se generan esfuerzos para 
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mejorar y producir estadísticas sobre los indicadores de SSR, con enfoque de 

género (WHO, 2006): 

 

1) Tasa total de fecundidad 

2) Prevalencia de métodos de planificación familiar 

3) Tasa de mortalidad materna 

4) Cobertura de atención prenatal 

5) Atención al parto por personal calificado 

6) Disponibilidad de cuidado obstétrico básico 

7) Disponibilidad de cuidado obstétrico 

8) Tasa de mortalidad perinatal 

9) Prevalencia de nacimientos con bajo peso al nacer 

10) Prevalencia de sífilis positiva serología en mujeres embarazadas 

11) Prevalencia de anemia en las mujeres 

12) Porcentaje de admisiones obstétricas y ginecológicas para abortos 

13) Prevalencia reportada de mujeres con genital mutilación 

14) Prevalencia de infertilidad en las mujeres 

15) Incidencia reportada de uretritis en los hombres 

16) Prevalencia de la infección del VIH en las mujeres embarazadas 

17) Conocimiento de prácticas preventivas relacionadas con VIH. 

 

4.2.3 Fecundidad y embarazo adolescente. Contrario al comportamiento 

homogéneo de descenso en la fecundidad global, la tendencia en la fecundidad 

adolescente muestra un comportamiento heterogéneo a lo largo de América Latina 

y el Caribe. En algunos países desciende, mientras que en otros aumenta, y en 

otros se mantiene constante, sin ninguna relación con el estadio de la fecundidad 

global.  

 

Países como Bolivia y Guatemala muestran un descenso permanente - no muy 

marcado-, aunque más lento que el observado en la fecundidad total. Otros 
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países, como Colombia, República Dominicana y Haití, muestran una tendencia 

creciente en la última década. En Perú, por el contrario, la fecundidad adolescente 

ha permanecido casi constante. Estas tendencias sugieren que en la región faltan 

programas que efectivamente impacten la fecundidad adolescente. 

 

En los países mencionados, las adolescentes residentes en áreas rurales 

muestran una mayor proporción de embarazo precoz. Sin embargo, el diferencial 

por zona es más marcado en unos países que en otros. Así, Perú que tiene la 

menor proporción de adolescentes madres o embarazadas y que muestra una 

tendencia más o menos constante en este indicador, tiene el mayor diferencial a lo 

largo del tiempo. La fecundidad adolescente es baja pero los diferenciales en 

contra de las zonas rurales son muy altos: la fecundidad adolescente rural (20,3%) 

es más del doble que la urbana (9%).  

 

Por el contrario, países con mayor proporción de adolescentes madres o 

embarazadas, y en los cuales ésta proporción ha estado aumentando, como 

República Dominicana y Colombia, el diferencial es menor. La fecundidad 

adolescente es alta pero las inequidades en contra de las zonas rurales son 

menores: la fecundidad adolescente rural (26,9%) es 1,5 veces superior a la 

urbana (18,5%). 

 

Por nivel educativo, los diferenciales son más pronunciados que los observados 

por zona de residencia. La proporción de adolescentes madres o embarazadas es 

mucho mayor en aquellas sin educación o con nivel primaria, que en las que 

tienen nivel secundaria o más. Aunque en la mayoría de los países, los 

diferenciales por educación han disminuido en los últimos años, en los años del 

2000, la proporción de adolescentes madres o embarazadas es por lo menos 3 

veces mayor entre las no educadas que entre las adolescentes con educación 

superior. 
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En el caso específico de Colombia, la fecundidad adolescente ha sido abordada 

como una problemática recurrente a partir de la formulación de la Política Nacional 

de Salud Sexual y Reproductiva (PNSSR), que fue publicada y difundida durante 

los primeros meses del 2003 por el Ministerio de la Protección Social.  

 

La política adopta como principios orientadores los derechos sexuales y 

reproductivos como derechos humanos, la búsqueda de la equidad 

(particularmente en términos de género y de justicia social), el principio de la 

igualdad de trato y de oportunidades (concepto que incluye el tratamiento 

diferenciado de las necesidades especiales), el empoderamiento, la intervención 

focalizada, y la concepción de la salud como servicio público que debe ser 

prestado con criterios de calidad, eficiencia, universalidad y solidaridad.  

   

La política nacional considera la Salud Sexual y Reproductiva de los adolescentes 

y las adolescentes, como el ejercicio de una sexualidad libre, satisfactoria, 

responsable y sana, lo que implica la prevención del embarazo precoz y la 

prevención y atención de eventos relacionados con la sexualidad y la reproducción 

(PNSSR, 2003). Para ello se plantean varias estrategias complementarias entre sí, 

a fin de lograr el mejor y más rápido efecto en la problemática. Esas estrategias 

son:  

 

1) la Promoción de la SSR de las adolescentes y los adolescentes mediante 

estrategias de Información-Educación-Comunicación (lEC);  

2) la Coordinación intersectorial e interinstitucional;  

3) el Fortalecimiento de la participación;  

4) el Fortalecimiento de la gestión institucional;  

5) la Potenciación de las redes sociales de apoyo; y  

6) el Desarrollo de la investigación (PNSSR, 2003).  
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Para las adolescentes en particular, la Política Pública Nacional de SSR dispuso 

como meta principal reducir el embarazo en este grupo de población en un 26% 

en 4 años, mediante acciones de distinto orden. Esto significa reducir la 

fecundidad al 14% para el 2006 (es decir, cinco puntos porcentuales con respecto 

al 19% del año 2000 (17% en 1995), lo cual equivale al 26% del total de 

embarazos adolescentes. 

 

Las áreas de la SSR más preocupantes desde el punto de vista de la salud 

pública, y por lo tanto las áreas que deben ser prioritariamente atendidas, son: la 

falta de servicios de atención integral para adolescentes, el aumento de las tasas 

de embarazo a edades cada vez más tempranas, y el alto porcentaje de 

embarazos no planeados, que afectan no sólo las condiciones de salud de las 

adolescentes y de los adolescentes, sino también el ejercicio de sus derechos 

humanos fundamentales, limitando las posibilidades de convivencia social y 

afectando su proyecto de vida y el desarrollo de sus potencialidades.  

 

En el país, la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS), publicada cada 5 

años, es realizada desde 1990 por Profamilia (Profamilia, 2005). Según esta 

encuesta, las adolescentes y los adolescentes colombianos están iniciando su 

vida sexual a una edad cada vez más temprana. Al mismo tiempo hay un 

incremento del porcentaje de mujeres menores de 20 años que son madres (el 

17% en 1995, el 19% en el 2000 y el 20.5% en el 2005), porcentaje que es 

considerablemente superior entre las adolescentes de las zonas rurales (26.9%) y 

aún mayor entre las adolescentes en situación de desplazamiento (33.6%).  

 

El embarazo en la adolescencia tiene graves consecuencias sobre la calidad de 

vida de los futuros padres y madres y de las hijas e hijos por nacer: limita sus 

posibilidades de desarrollo personal y social en la medida en que reduce sus 

oportunidades de educación y, por lo tanto, afecta la calidad del empleo, aumenta 

el número de personas con dependencia económica en una familia que con 
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frecuencia tiene recursos económicos escasos y, en general, se convierte en un 

factor que afecta la calidad de vida de las personas.  

 

También es un factor que contribuye a perpetuar el círculo de la pobreza, que a su 

vez se encuentra relacionado con el aumento de la fecundidad entre la población 

de adolescentes, al igual que el bajo nivel de escolaridad. Las adolescentes en 

condiciones de pobreza y sin educación formal tienen su primera relación sexual y 

su primer hijo o hija mucho antes que las demás adolescentes.  

 

El otro factor asociado al embarazo adolescente es el lugar de residencia: las 

jóvenes de las zonas rurales tienden a tener relaciones sexuales e hijos o hijas 

más temprano que las de las zonas urbanas. Así mismo, la condición de 

desplazada forzada posibilita en gran medida la presentación de embarazo en 

edades más tempranas.  

 

En lo que se refiere al embarazo en la adolescencia, factores como el nivel de 

escolaridad, los recursos económicos y las relaciones familiares se asocian con la 

relación sexual temprana. Se ha observado que en cuanto más bajo es el nivel 

socioeconómico y la escolaridad de los padres y las adolescentes, mayor es la 

probabilidad del embarazo precoz; adicionalmente se ha visto una clara relación 

entre abuso sexual en la infancia y la pubertad y el embarazo en adolescentes, en 

especial en niñas que tuvieron actividad sexual antes de los 14 años.  

 

A partir del momento en el que la adolescente queda embarazada, se enfrenta a 

una serie de conflictos que alteran sus relaciones familiares, en donde con 

frecuencia, a cambio de encontrar apoyo económico y moral, experimenta rechazo 

y abandono por parte de su familia, la sociedad y 'las instituciones educativas. 

Esta situación aumenta su vulnerabilidad frente a las consecuencias negativas de 

su gestación, disminuyendo sus posibilidades a corto y mediano plazo de mejorar 

su situación de manera activa (Profamilia, 2005).  
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Adicionalmente, se puede presentar menor posibilidad de relaciones estables, 

aumento de la carga al escaso presupuesto familiar, abandono y maltrato del 

futuro hijo o de la futura hija, una posible relación afectiva madre-hijo o madre-hija 

deficiente, limitación de las posibilidades laborales futuras, trastornos psicológicos 

como depresión por la responsabilidad y periodo de adaptación que exige el nuevo 

ser, que puede inducir al alcoholismo, la drogadicción y en casos extremos al 

suicidio, a la prostitución y al matrimonio servil.  

 

Entre estos y otros elementos es que el embarazo de la adolescente representa, 

hoy por hoy, una de las problemáticas más costosas para la Salud Pública, dado 

que compromete no sólo el proyecto de vida de la adolescente y del adolescente, 

su salud y bienestar, sino también la calidad de vida del bebé. Está ampliamente 

descrita la importante prevalencia de mortalidad materna y mortalidad perinatal de 

la gestante adolescente y de los bebés nacidos o nacidas de madres 

adolescentes, generando costos sociales, económicos y de calidad de vida, no 

sólo en este grupo poblacional, sino en general en la sociedad y el país.  

 

En este sentido, la conducta reproductiva de las adolescentes es un tópico de 

reconocida importancia, tanto en lo concerniente a embarazos no deseados y 

abortos, como en relación con las consecuencias sociales, económicas y de salud. 

Los embarazos a muy temprana edad forman parte del patrón cultural de algunas 

regiones y grupos sociales, pero en las grandes ciudades generalmente no son 

deseados y se dan en parejas que no han iniciado una vida en común, 

configurando así el problema social del "madre-solterismo".  

 

Muchos de estos embarazos terminan en abortos practicados por personas 

empíricas y en condiciones sanitarias inadecuadas, poniendo en peligro la vida de 

la futura madre (Profamilia, 2005). Si bien las tasas de fecundidad de las 

adolescentes han descendido en la mayoría de los países en vías de desarrollo 
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durante los últimos 20 años (Cook et al., 2003), aun así la conducta reproductiva 

de este grupo es una gran preocupación.  

 

En el aspecto de morbi-mortalidad adolescente, este inicio temprano de las 

relaciones sexuales, asociado a las condiciones de pobreza, múltiples 

compañeros o compañeras sexuales sin protección y la intensa actividad sexual, 

que puede caracterizar la adolescencia, facilita la contaminación con el virus del 

papiloma humano y todos estos componentes, además de gestaciones tempranas, 

configuran condiciones de mucho riesgo para el cáncer de cuello uterino.  

 

En definitiva, las mujeres adolescentes están entrando cada vez más temprano a 

la vida sexual activa, usando relativamente poco los métodos anticonceptivos, lo 

que propicia la probabilidad de quedar en embarazo e incidir en una mayor tasa de 

fecundidad con una mayor proporción de hijos e hijas no deseados y de abortos 

(Profamilia; UNFPA, 2002). En comparación con los cambios en fecundidad 

observados en los grupos de mujeres de mayor edad, en gran parte como 

resultado del uso de métodos de planificación familiar, las reducciones en la 

fecundidad de adolescentes son principalmente obtenidas mediante el acceso a 

métodos anticonceptivos adecuados y de fácil uso, acceso a educación sexual 

integral y de calidad, reducción de la pobreza y acceso al sistema educativo.  

 

4.3 MARCO LEGAL 

 

El marco legal de la presente propuesta se estructuró sobre la base del desarrollo 

constitucional en materia de derechos humanos fundamentales, familiares y 

sociales, pasando luego al conjunto legislativo que contiene disposiciones sobre la 

salud sexual y reproductiva y, finalmente, contemplando el ámbito normativo de la 

misma. 
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 Constitución Política de Colombia. La Constitución consagra, en su 

artículo 15, que todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y 

familiar, lo que implica el reconocimiento de los derechos sexuales y 

reproductivos como expresión de esa intimidad que afecta profundamente 

la vida familiar de las personas. 

 

Seguidamente, en el artículo 16 se establece que todas las personas tienen 

derecho al libre desarrollo de su personalidad, base esencial sobre la que 

se sustentan los derechos sexuales y reproductivos como expresión de la 

personalidad y reflejando la libertad, la expresión y la necesidad de 

reconocimiento de la identidad sexual de los individuos. 

 

En el artículo 42 constitucional se expresa que la familia es el núcleo 

fundamental de la sociedad. Se constituye por vínculos naturales o 

jurídicos, por la decisión libre de un hombre y una mujer de contraer 

matrimonio o por la voluntad responsable de conformarla.  

 

Las relaciones familiares se basan en la igualdad de derechos y deberes de 

la pareja y en el respeto recíproco entre todos sus integrantes. Cualquier 

forma de violencia en la familia se considera destructiva de su armonía y 

unidad, y será sancionada conforme a la ley. La pareja tiene derecho a 

decidir libre y responsablemente el número de sus hijos, y deberá 

sostenerlos y educarlos mientras sean menores o impedidos. Este artículo 

contiene una referencia a los derechos reproductivos del ser humano, por 

cuanto considera a la familia como el origen de la sociedad y por tanto a 

ella debe protegérsele y contribuir a su desarrollo. 

 

Por lo que respecta a los derechos sexuales y reproductivos referentes a la 

equidad de género, la Constitucional Nacional, en su artículo 43, señala que 

la mujer y el hombre tienen iguales derechos y oportunidades. La mujer no 
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podrá ser sometida a ninguna clase de discriminación. Durante el embarazo 

y después del parto gozará de especial asistencia y protección del Estado, 

y recibirá de éste subsidio alimentario si entonces estuviere desempleada o 

desamparada. El Estado apoyará de manera especial a la mujer cabeza de 

familia.  

 

Igualmente, en el artículo 45 constitucional se consagra que el adolescente 

tiene derecho a la protección y a la formación integral; por lo que es 

pertinente y necesaria la participación de los mismos jóvenes en su 

formación para el ejercicio adecuado de sus derechos sexuales y 

reproductivos, todo ello enmarcado en una visión adecuada de la educación 

afectivo-sexual y de la salud sexual y reproductiva para la construcción de 

ciudadanía. 

 

Debe tenerse en cuenta que, en materia constitucional, se reconoce la 

incorporación de los tratados internacionales suscritos por Colombia, como 

igualmente integrantes de la Constitución Nacional, por lo que de ella 

también hacen parte los instrumentos internacionales sobre derechos 

humanos, como las Conferencias Mundiales convocadas por la 

Organización de Naciones Unidas, particularmente la de Población y 

Desarrollo (El Cairo, 1994) y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer 

(Beijing, 1995). 

 

 Ley General de Educación. La Ley General de Educación señala que la 

educación es un proceso de formación permanente, personal, cultural y 

social que se fundamenta en una concepción integral de la persona 

humana, de su dignidad, de sus derechos y de sus deberes (art. 1). 

 

Dentro de los fines de la educación (art. 5) se destaca la formación para la 

promoción y preservación de la salud y la higiene, la prevención integral de 
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problemas socialmente relevantes, la educación física, la recreación, el 

deporte y la utilización adecuada del tiempo libre. 

 

Por otra parte, en el artículo 13, se establece como uno de los objetivos 

primordiales de todos los niveles educativos el desarrollo integral de los 

educandos fomentando la práctica del respeto a los derechos humanos y 

desarrollando una sana sexualidad que promueva el conocimiento de sí 

mismo y la autoestima, la construcción de la identidad sexual dentro del 

respeto por la equidad de los sexos, la afectividad, el respeto mutuo y 

prepararse para una vida familiar armónica y responsable. 

 

Tales objetivos se expresan en la obligatoriedad de la enseñanza de la 

educación sexual, impartida en cada caso de acuerdo con las necesidades 

psíquicas, físicas y afectivas de los educandos según su edad (art. 14). 

  

 Ley 1009 de 2006. Por medio de esta ley se crea con carácter permanente 

el Observatorio de Asuntos de Género (OAG), el cual estará a cargo del 

Departamento Administrativo de la Presidencia de la República a través de 

la Consejería Presidencial para la Equidad de la Mujer o de la entidad 

rectora de la política pública para el adelanto de la mujer y la equidad de 

género. 

 

 Resolución 3353 de 1993. Esta Resolución del Ministerio de Educación 

Nacional constituye la normatividad específica sobre educación sexual, 

salud sexual y reproductiva, como quiera que establece el desarrollo de 

programas y proyectos  institucionales de Educación Sexual en el País. 

 
De acuerdo con esta Resolución, todos los establecimientos educativos del 

país que ofrecen y desarrollan programas de pre-escolar, básica primaria, 

básica secundaria y media vocacional,  realizarán como carácter 
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obligatorio, proyectos institucionales de Educación Sexual como 

componente esencial del servicio público educativo (art. 1).  

 

Bajo esta normativa, la Educación Sexual deberá organizarse como un 

proyecto educativo institucional que tenga en cuenta las características 

socio-culturales de los estudiantes y su comunidad, impartiéndose por 

mecanismos distintos a los utilizados para la clase convencional, tales 

como seminarios, talleres organizados en módulos o similares que 

contemplen los aspectos biológicos, psicológicos y sociales de la 

sexualidad, estructurados de acuerdo con técnicas  vivenciales y que 

tengan flexibilidad necesaria de acuerdo con las características de la 

población (art. 3).  

 

 Política Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. La Política Nacional 

de Salud Sexual y Reproductiva constituye el producto final en materia de 

promoción de la educación sexual en Colombia, como fruto de un esfuerzo 

coordinado entre el Estado y sus autoridades nacionales y territoriales, la 

sociedad civil y los organismos internacionales de defensa de los Derechos 

Humanos.   

 

Parte de una conceptualización de la SSR, de acuerdo con lo planteado en 

la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995) y la Conferencia 

Internacional sobre Población y Desarrollo (1994) que, a su vez, incorporan 

la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud. Así mismo, 

incluye un análisis de la situación de SSR en Colombia, en el cual se 

muestra la relación entre SSR, derechos sexuales y reproductivos (DSR) y 

desarrollo, y se precisan los principales problemas en los temas prioritarios 

en torno a los cuales gira la propuesta: maternidad segura, planificación 

familiar, salud sexual y reproductiva de los adolescentes, cáncer de cuello 
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uterino, infecciones de transmisión sexual incluyendo VIH/SIDA y violencia 

doméstica y sexual. 

 

El planteamiento básico es que los DSR son parte de los derechos 

humanos y, por lo tanto, deben trabajarse desde esta perspectiva, al igual 

que desde la perspectiva que reconoce que la salud es un servicio público. 

 

 Ley No. 375 del 4 de julio de 1997. Por la cual se expidió la Ley de  la 

Juventud  promovió la formación integral del joven que contribuyó a su 

desarrollo físico, sicológico, social, y espiritual. A su vinculación y 

participación activa en la vida nacional, en lo social, lo económico y lo 

político como joven y ciudadano. El Estado debe garantizar el respeto y 

promoción de los derechos propios de los  jóvenes que le permitan 

participar plenamente en el progreso de la Nación. 

 

 Código de infancia y adolescencia (Ley 1098 de 2006). Su finalidad es 

garantizar a los niños, niñas y adolescentes el pleno y armonioso desarrollo 

dentro de la familia y la comunidad en un ambiente de felicidad, amor y 

comprensión. El artículo 44 referente a sexualidad busca orientar a la 

comunidad educativa para la formación en la salud sexual y reproductiva y 

la vida en pareja. 
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5. ENFOQUE METODOLÓGICO 

 

Para desarrollar esta propuesta, se utiliza la investigación descriptiva, en cuanto 

ella proporciona la identificación de los hechos, su caracterización pormenorizada 

y el análisis de las condiciones en que tienen lugar. 

 

El diseño de investigación descriptiva propuesta se ajusta al esquema de la 

Encuesta Social, y es llevada a cabo mediante una metodología combinada 

cuantitativo-cualitativa con un diseño que busca conocer la realidad y las 

características socio-económicas locales o regionales y la problemática, tanto 

individual como colectivas y familiares, además de las motivaciones e intereses de 

cada una de los educandos sobre la salud sexual y reproductiva.  

 

En el ámbito de lo cuantitativo, consiste en realizar mediciones y predicciones 

exactas del objeto. La búsqueda principal consiste en explicar las causas de los 

fenómenos, confrontar teoría y praxis, detectar discrepancias, analizar 

estadísticamente, establecer conexiones y generalizaciones (abstracciones). 

 

La investigación cuantitativa es preferentemente deductiva, se recolectan datos 

para evaluar modelos, hipótesis o teorías preconcebidas. La perspectiva de 

investigación cuantitativa enfatiza sobre lo exterior, es decir lo válido o externo, 

posible de observación. En los resultados de la investigación cuantitativa se 

enfatiza, además de la validez,  en la confiabilidad,  es decir la repetibilidad del 

fenómeno hasta encontrar su generalización (por la vía de la estadística cuando 

es posible). La credibilidad de la investigación cuantitativa es pretendida mediante 

la validez, confiabilidad y objetividad.  

 

Por su parte, lo cualitativo responde a analizar acciones humanas y situaciones 

sociales, las que pueden ser inaceptables en algunos aspectos (problemáticas); 

susceptibles de cambio (contingentes), y que requieren respuesta práctica 
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(prescriptivas). Además, busca profundizar en la comprensión del problema sin 

posturas ni definiciones previas (efectuar un buen diagnóstico). 

 

El resultado es más una interpretación que una explicación exacta, donde la 

interpretación de lo que ocurre es una transacción de las significaciones de cada 

sujeto. Se busca alcanzar una mirada consensuada de las particularidades 

humanas de los actores, lo que significa que se valora la subjetividad y cómo ésta 

se expresa en el lenguaje auténtico de los individuos. La subjetividad no es el 

rechazo a la objetividad, es la intención de captar las interpretaciones de la gente, 

sus creencias y significaciones.  

 

El diseño metodológico incluye las siguientes fases: 

 

FASE 1 

 

Caracterización socio-demográfica del grupo de adolescentes embarazadas del 

municipio de Arjona Bolívar. 

 

Objetivo: Registrar información básica de adolescentes embarazadas (edad, 

ocupación, nivel de escolaridad, estrato social, afiliación en salud, nivel de 

ingresos, número de hijos, ubicación de su vivienda, composición del núcleo 

familiar). 

 

Técnicas utilizadas: Encuesta. 
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FASE 2 

 

Análisis de información recogida a través de fuentes primarias y secundarias con 

respecto a la problemática de adolescentes embarazadas en el municipio de 

Arjona Bolívar. 

 

Objetivo: Comprender un poco más la problemática que afecta al grupo en 

general, y conocer las particularidades del caso de cada una de las adolescentes 

del  municipio de Arjona que han hecho  parte del desarrollo de  esta propuesta. 

 

Técnicas utilizadas: 

 

Técnicas de recolección de información a través de fuentes primarias: 

 Entrevista un grupo de adolescentes embarazadas del municipio de Arjona 

 Realización de historias de vida de un grupo de adolescentes embarazadas 

del municipio de Arjona 

 

 Técnicas de recolección de información de fuentes secundarias: 

 Revisión documental de información suministrada por instituciones que 

ejercen control sobre la problemática de embarazo en adolescentes en el 

municipio de Arjona Bolívar (E.S.E Hospital Local de Arjona, comisaria de 

familia, secretaría de salud municipal) 

 

FASE 3 

 

Redacción de un documento escrito el cual va a contener una propuesta de 

prevención secundaria de la problemática de embarazo en adolescentes en el 

municipio de Arjona Bolívar. 
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Objetivo: Proponer  medidas que puedan ser aplicadas en las diferentes 

instituciones para mejorar en lo posible las consecuencias negativas que 

ocasionan los embarazos en adolescentes.  

 

Dichas medidas son basadas en la realidad que viven este grupo de jóvenes que 

con su colaboración al exponer cada uno de sus casos, participar en las 

actividades, cedernos un espacio de su tiempo  para llevar a cabo entrevistas y 

encuestas   realizaron un gran aporte para conocer y llegar al fondo de lo que es 

fenómeno de los embarazos precoces en Arjona Bolívar.  
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6. CARACTERIZACIÓN SOCIO-DEMOGRÁFICA 

 

Arjona es un municipio del departamento de Bolívar (Colombia), ubicado muy 

cerca de la capital del departamento, ubicación que trae consigo ciertas ventajas a 

sus habitantes, debido a que las posibilidades de estudio de estos son más  altas 

facilitando  el aprovechamiento de  las ofertas de educación técnica y superior de 

la ciudad de Cartagena, la cercanía a fuentes de empleo y a un mercado ampliado 

para sus productos primarios lo que permite un mejor desarrollo del sector agrícola 

y  hace que el municipio sea suficientemente importante para la economía 

Bolivarense. 

 

La población de Arjona pertenece  a un grupo triétnico que existió en el país, con 

características fenotípicas trigueñas en el casco urbano destacándose además 

comunidades de descendencia afrocolombiana en los cuatro corregimientos: 

Sincerin, Gambote, Rocha y Puerto Badel. En cuanto a la Población el último 

censo realizado establece que la Población general es de 65.000 habitantes. 

 

La actividad económica del Municipio de Arjona gira alrededor de tres actividades 

principales: ganadería, agricultura y pesca, las cuales se desarrollan de manera 

tradicional o medianamente tecnificada de acuerdo con la oferta ambiental, la 

ubicación espacial, las condiciones individuales de trabajo y de mercado. 

  

En los últimos años, los diferentes programas de gobierno del municipio han 

detallado  y centrado su atención  de manera más permanente  en trabajar sobre 

la calidad de vida y la dignidad humana de la población con el fin de cumplir los 

Objetivos de desarrollo del Milenio (ODMs)4. En este sentido cobra importancia la   

problemática de embarazo en adolescentes que ha venido impactando 

negativamente al municipio  y que es necesario que sea tratada a tiempo con el fin 

                                                           
4  Los objetivos de desarrollo del Milenio son ocho propósitos de desarrollo humano fijados 
en el año 2000, que los 189 países miembros de las Naciones Unidas acordaron conseguir 
para 2015.  

http://es.wikipedia.org/wiki/Desarrollo_humano
http://es.wikipedia.org/wiki/2000
http://es.wikipedia.org/wiki/Anexo:Estados_miembros_de_las_Naciones_Unidas
http://es.wikipedia.org/wiki/Organización_de_las_Naciones_Unidas
http://es.wikipedia.org/wiki/2015
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de frenar sus consecuencias negativas a largo plazo, y  para esto es de vital 

importancia que este fenómeno sea estudiado con profundidad para plantear y 

recomendar a los entes gubernamentales posibles soluciones al respecto. 

 

Para efectos de aplicación de la presente propuesta, a una muestra de 11 jóvenes 

del municipio de Arjona se les aplicó una encuesta con la finalidad de obtener 

información útil en su caracterización sociodemográfica y en relación con el 

embarazo precoz. 

 
Cuadro 1. Cuantificación de las variables 
 

Variables  Indicador  Resultado encuesta 

Edad Años de edad               14 años : 2 
             15 años: 1 
             16 años :1 
             17 años :1 
             18 años :6 
 

 

Estrato              1 y 2: Bajo 
   3: medio 

Estrato 1:7 
 Estrato 2: 4 
Estrato 3:0 

Con quien vive  Número de personas  Solo: 0 
Padres: 7 
Pareja: 4 

Otros familiares: 0 

Presencia de hijos  Si 
No  

  

Si : 7 
No :4 

Edad del primer 
embarazo 

Años de edad  12 años : 1 
13 años : 0 
14 años 2 
15 años 2 
16 años 1 
17 años: 0 
18 años 5 
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Variables Indicador Resultado encuesta 

  Tiene pareja      
actualmente 

Si  
No  

Si : 8 
No : 3 

Ocupación Estudiante 
Trabaja 

Ama de casa  
Otro 

Estudiante 4 
Trabaja 2 

Ama de casa :5 
Otro: 0 

Nivel educativo 
 

 

Primaria incompleta 
Primaria completa 

Secundaria incompleta 
Secundaria completa 

Superior  
 

Primaria incompleta: 0 
Primaria completa 0 

Secundaria incompleta 5 
Secundaria completa 5 

Superior :1 
 

Afiliación a sistema 
de salud 

Contributivo  
Subsidiado  

No se encuentra 
afiliado 

Contributivo: 0 
Subsidiado :11 

No se encuentra afiliado: 0 

Jefe de hogar  Si  
No  

Si: 0 
No: 11 

Ingreso de jefe de 
hogar  

Menor a un smlv 
1 smlv 

Entre 1 y 3 smlv 
Mayor de 3 smlv 

Menor a un smlv: 6 
1 smlv: 5 

Entre 1 y 3 smlv: 0 
Mayor de 3 smlv: 0 

Fuente: Encuesta aplicada adolescentes embarazadas, 2012 
 

El cuadro anterior resume los resultados obtenidos a partir de la encuesta aplicada 

a 11 adolescentes del municipio de Arjona Bolívar; en primer lugar se observa en 

el registro que las edades de las adolescentes las cuales tomamos como muestra 

oscilan entre los 14 a 18 años de la misma manera las edades del primer 

embarazo oscilan entre los 12 a 18 años de edad. 

 

Se observa además que la gran mayoría de las adolescentes encuestadas 

pertenecen a los estratos 1 y 2 lo que permite inferir que el fenómeno de 

embarazo en adolescentes se acentúa en los hogares de menores recursos 

situación que está relacionada en muchas ocasiones con otros fenómenos como 

la deserción escolar como se hace evidente al mirar el nivel educativo reportado 

por dichas jóvenes que en su mayoría solo han cursado hasta el nivel secundario 
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y sólo una de las encuestadas reporta haber cursado estudios de educación 

superior. 

 

Por otra parte es de notar que las adolescentes encuestadas se dedican en su 

mayor parte a actividades domésticas, y se encuentran afiliadas al  régimen 

subsidiado de salud además  residen en hogares cuyos ingresos son inferiores al 

salario mínimo legal vigente y solo en otros casos llega a ser un smlv del cual 

dependen ellas y dependerán sus hijos. 

 

Todas estas características sociodemográficas que se lograron obtener a través 

de dicha encuesta, permiten hacer una idea no solo de la magnitud del fenómeno 

de embarazos en adolescentes en el municipio de Arjona Bolívar sino de una serie 

de fenómenos yuxtapuestos que terminan relacionándose y agravando tal 

situación, como es el caso de la perdida de capital humano ya que  la gran 

mayoría de jóvenes al quedar en estado de embarazo deciden abandonar las 

instituciones educativas, entorno que limita la movilidad social, ya que estas 

jóvenes al desertar del sistema educativo  tienen menos oportunidades de escapar 

de la pobreza y de  brindar un mejor futuro a sus hijos. 

 

Así mismo al analizar la  problemática debemos entender que los patrones de 

conducta de los adolescente están determinadas o condicionadas por la acción 

socializadora de constitución familiar y que las características de la adolescencia 

son iguales tanto para varones como para hembras en cualquier lugar, y tal como 

podemos ver la situación afecta a la pareja de adolescentes que por falta de 

información, o por impulsos propios de la adolescencia no tomaron una decisión 

responsable a la hora de iniciar su vida sexual lo que se tradujo en un embarazo 

precoz. 
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7. INTERVENCIÓN SOCIAL Y EXPERIENCIAS FORMATIVAS  

 

7.1 HISTORIAS DE VIDA 

 

A partir de las charlas adelantadas con el grupo de adolescentes embarazadas, se 

procedió a construir las historias de vida: 

 

1. Adolescente 1  

 

Tengo 17 años. Vivo con mis padres y dos hermanos. Tengo 6 meses de 

embarazo y sé que es una niña. Cuando me di cuenta de mi embarazo, me sentí 

triste y derrumbada, que se me venía el mundo encima. A mis padres les dolió 

mucho la noticia, se sintieron decepcionados, pero quizás cuando nazca mi bebé 

la van a querer. Tengo pareja y cuento con su apoyo, aunque no vivo con él. 

Pienso que enamorarse es algo lindo, pero a la vez siento que con mi nueva 

situación y responsabilidades no podré seguir estudiando. Para mí, los hombres 

son ingratos, mal agradecidos y desconsiderados, algunas veces apoyan, pero 

otras no consideran a las mujeres. Creo que los hombres tienen mucha suerte por 

ser hombres.  

 

El ser mamá es una responsabilidad muy grande, pero la voy a enfrentar. Mi vida 

de ha cambiado mucho. Dejé de ir a bailar con mis amigas y también abandoné 

mis estudios. Aunque pienso que todavía soy joven y tengo muchas posibilidades 

en la vida. Las jóvenes son alegres, fiesteras, callejeras y coquetas. Ahora me 

divierto con mi bebé y le digo que nazca rápido. Tengo problemas con mis padres, 

pues el ser mamá y tener una niña implica afectar la economía de la casa. 

Además, discuto constantemente con mis hermanos menores, que considero 

egoístas y mis padres no se llevan bien con mi novio.  
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Quiero tratar de superarme, seguir estudiando y trabajar para sacar adelante a mi 

hija. Yo soy feliz con la ilusión de mi bebé, que me motiva a seguir adelante, pero 

tengo problemas. Quizás sería más feliz si tuviera mi propio hogar junto a mi 

novio. Mi bebé es lo más importante, que nazca sana y con una imagen paterna. 

El consejo que le daría a una amiga es que no tenga relaciones sexuales a 

temprana edad y si las va a tener que se proteja.  

 

2. Adolescente 2  

 

Tengo 18 años, conocí a un muchacho. Primero conversamos y me invitó a comer 

un helado. Después me dijo que si podía llevarme a mi casa y en el camino me 

pidió el teléfono. Un  viernes me llamó para ver si mis papás me daban permiso 

para salir el sábado. Yo estaba ansiosa de que llegara el momento y poder verlo, 

el me llevó a comer y a bailar. En ese lugar me pidió que fuera su novia y yo le 

contesté que sí. Después de algún tiempo, me invitó a conocer su apartamento 

donde vivía solo, empezamos a tomar cerveza, luego empezó a besarme y a 

acariciarme y me quitó la blusa. Yo estaba nerviosa y sudaba de los nervios y al 

fin de cuentas tuvimos relaciones.  

 

Luego me llevó a la casa. Al pasar de los días, me di cuenta que estaba 

embarazada. Decidí contárselo a mis padres, que tuvieron en un principio una 

reacción muy fuerte, después me comprendieron y apoyaron. Mis padres 

empezaron a preguntarme por el padre de mi hijo y yo les conté que andaba 

trabajando. Cuando él llegó, yo le conté que estaba embarazada. Cuando se 

enteró cogió rabia  y dijo que ese bebé no era de él, que podía ser de otro, porque 

él no sabía que hacia yo mientras él estaba trabajando. En ese momento me 

decepcioné, me deprimí y lloré mucho. Sentí que el amor ya no existía y lo único 

que me hacía vivir, en ese momento, era el hijo que esperaba.  
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Pienso que algunos hombres no valen la pena. Su orgullo y machismo no les 

permite demostrarles a las mujeres que las quieren. Actualmente mis padres me 

mantienen y estudio por la noche. Me divierto con mi hijo llevándolo a pasear y los 

fines de semana. También  voy a bailar con mis amigas. Estoy sola con muchos 

problemas económicos, mi bebé se encuentra enfermo. Yo aconsejaría a otras 

chicas, que planifiquen y no tengan hijos, pero que también se den más tiempo 

para conocer a una persona.  

 

3. Adolescente 3  

 

Tengo 20 años y vivo en el Barrio San José de Turbaquito. Estoy soltera, pero 

tengo un novio, con quien me llevo bien y de quien estoy muy enamorada. Para mí 

estar enamorada es algo mágico, es como sentir maripositas en el estómago. Mi 

novio me quiere y jamás me maltrataría. Tengo relaciones sexuales con mi novio y 

me encanta tenerlas. Si algún día mis padres se dieran cuenta no me podrían 

decir nada, porque soy una mujer adulta.  

 

He quedado embarazada. La noticia la he tomado con alegría. Me gusta la idea de 

ser mamá. Yo sigo viviendo con mis papás aunque cuando les cuente me tendré 

que ir a  vivir con mi novio. Lo único que me preocupa es el trabajo, porque ahora 

con el embarazo no se me hará tan fácil conseguir como antes. A pesar de todo 

soy feliz. Pronto nacerá mi primer hijo del hombre que amo, además mis papás me 

quieren y me brindan su apoyo. Los hombres son sinceros. Una de mis metas es 

sacar adelante a mi hijo. Las jóvenes tenemos que seguir adelante, trabajar y 

estudiar.  

 

4. Adolescente 4  

 

Tengo 17 años, vivo en el barrio la María, con mi mamá y con dos hermanos, uno 

es “marihuanero” y la otra “putilla”. Ahorita tengo 3 meses de embarazo. Cuando 
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me  enteré del embarazo, me sentí bien porque creía que él me quería y me iba a 

apoyar. Mi mamá lo que me dijo fue: “esta hijueputa que metió las patas” y a mis 

hermanos les dio igual. Ahorita sólo trabajo limpiando casas. Quedé embarazada 

de un hombre casado. Yo no sabía que él era casado, pero un día lo vi con su 

esposa todo esto es como las novelas. Ya  no creo en el amor,  yo digo  que mejor 

hacerse lesbiana. El amor es muy triste. Se siente decepcionada.  

 

Pienso que todos los hombres son unos perros porque engañan. No soy feliz, 

aunque trato de que las cosas mejoren por mi bebé. No tengo a veces ni que 

comer y tengo muchos problemas. Para mí, mi hijo es lo más importante, porque 

me hizo reflexionar sobre la vida y me cambió como persona. A otras jóvenes les 

diría que se cuiden, que no confíen en los hombres y sepan elegirlos. Yo no sé 

qué es la juventud, pienso que ya la perdí. ¿Cómo me voy a divertir con los 

problemas que tengo con mis hermanos? Tal vez lo mejor que me podría pasar es 

casarse con un gringo con las tres C: casa, carro y cáncer. Ahora tengo que 

trabajar duro para mi  bebé.  

 

5. Adolescente 5  

 

Tengo 14 años. Estoy embarazada, me siento  terrible, loca, feliz, arrepentida, 

angustiada, sola, “zorra”. Cuando mi familia se dio cuenta del embarazo me 

querían matar, me echaron. Pero cuando vio el bebé todo cambio. Mi ex pareja se 

asustó mucho y el muy cobarde me dijo: “no es mío”, “¿por qué no se cuidó?”, “no 

es Culpa mía”, “vea a ver qué hace con ese niño”, “es del vecino”, “lo mejor es que 

aborte” y “no se lo voy a mantener”. Pienso que enamorarse es un error, desearía 

no volver a caer en lo mismo. Tal vez encuentre a la persona adecuada, pero eso 

no existe. Para mí los hombres son unos desgraciados, machistas, perros, 

mentirosos, dicen falsas promesas, son celosos y no valen nada. Todos me 

ilusionaban y luego me dejaban.  
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Ahora sólo trabajo en casas. Estudio de noche. Estoy  haciendo el séptimo grado 

del colegio. Ser mamá es una gran responsabilidad, quiero darle a mi hijo lo que 

no me dieron. El ser mamá puede significar cansancio, dificultades, estrés, 

aprender, cosas bonitas. El embarazo puede significar un reto, tristeza, dolor, 

derrota, vergüenza, inseguridad, soledad, miedo. Me siento como desesperada, 

con un nudo en la garganta. Mi  vida cambió, tuvo un giro de trescientos sesenta 

grados. Ahora tengo una obligación, no puedo salir. Todo el dinero es para mi hijo. 

Pienso que las mujeres jóvenes se pueden divertir y son dichosas las que no 

tienen hijos.  

 

A veces cuando no tengo que darle de comer a mi bebe pienso ¿Qué hago con mi 

hijo?, ¿lo doy  en adopción? No tengo  apoyo familiar. No soy feliz. Lo único 

importante para mí es mi hijo. A otras adolescentes les aconsejo que se cuiden, 

que no se embaracen, que usen condón, que se inyecten, que se pongan la “T”, 

que estudien y sigan adelante, que no crean en un idiota. Todos son iguales, hay 

que buscar a la persona indicada, conocer sus intenciones y no irse con el primero 

que aparezca.  

 

6. Adolescente 6 

 

Soy una joven de 16 años, vivo con mi familia y soy la menor de seis hermanos. 

Mis  padres, gracias a Dios me quieren mucho y se llevaban muy bien conmigo. 

Con mis hermanos no tenía buenas relaciones, Porque siempre se metían en mis 

cosas personales y en mi  relación de pareja, pues no les gusta mi novio.  

 

Mi  novio es un hombre que a consideración de los demás es vago, no estudia y 

no tiene un trabajo estable. Pero yo lo amo ciegamente. Pienso que enamorarse 

es lo mejor que le puede pasar a alguien y es volverse ciega. Con mi novio me 

llevo bien y creo que no es como los otros hombres. Pienso de los hombres lo 

“peor”, pero siento que mi novio es honesto y diferente a los demás.  



 

53 

 

Por ahora no trabajo. Durante el día me mantengo en la casa y estudio en la 

noche. Curso el octavo, en el Colegio mi rendimiento académico no es muy bueno, 

apenas voy  pasando las materias. Siento temor de un embarazo. 

 

Creo que ser joven es muy lindo, y más en mi caso, pues me dicen que soy bella o 

como me dicen  en el barrio: “un tronco de mujer”. Pienso que las mujeres jóvenes 

tienen que cuidarse y arreglarse en su apariencia física: hacerse manicure, 

peinarse y otras cosas. Me divierto con mis  amigos y con mi novio. Con los 

amigos paseaba y bailaba. Con mi novio, me divertía cuando estaban solos en la 

casa. En uno de los encuentros que tuve a solas con él “caí”, mejor dicho tuve 

relaciones sexuales con él. Actualmente tengo sospechas de embarazo.  

 

Ahora tengo muchos problemas, como son mis pésimas relaciones con algunos de 

mis hermanos y hasta con mis papás, ya que no les gusta mi relación con mi 

pareja. Además, mis calificaciones han bajado bastante. Para solucionar mis 

problemas he pensado irme de la casa, pero pienso en que pasaría ya que él es 

un vago. Con mis sospechas de embarazo, si son comprobadas, creo que debería 

de abortar, aunque pienso, en algunos momentos, que es mejor trabajar y hacerle 

frente a la situación.  

 

Mi mamá y tres de mis hermanos ahora me apoyan para que tenga el bebé. Mi 

estado de ánimo está decaído, me encuentro triste por los problemas en el hogar y 

por lo vago que es mi pareja. Creo que sería feliz si mi novio cambiara y si mi 

papá me apoyara. Para mí, el estudio es lo más importante, porque me permitirá 

mantener a mi hijo. Quiero llegar a ser psicóloga o doctora, pero para lograrlo 

debo de estudiar mucho, contar con el apoyo de la familia y trabajar. Yo 

aconsejaría a otras muchachas de mi edad que estudien mucho y se cuiden para 

que no tengan hijos.  
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7. Adolescente 7  

 

Tengo 16 años y vivo con mi  mamá, mi papá, mis hermanos y mi abuela. Estaba 

en el colegio en noveno, pero tuve que salirme por estar embarazada y porque 

tenía vergüenza que la gente me viera así, además de los achaques. Yo tenía un 

novio de 21 años, pero actualmente no estoy con él porque me dejó cuando se dio 

cuenta que estaba embarazada. Él se fue con otra mujer mayor, que es 

profesional, pienso que es por interés económico. Actualmente no me ayuda en 

nada. Por eso no creo ya en el amor, debido a la desilusión que me llevé. Ahora 

solo pienso en el bebé y en el parto.  

 

Con mi mamá me llevo más o menos, porque ella no está de acuerdo en que 

tenga un bebé y cuando peleo con mis hermanos los defiende a ellos. Mientras mi 

abuela y mi papá a veces me consienten. No me afecta mi embarazo. La primera 

que se dio cuenta que estaba embarazada fue mi abuela, pues dijo que tenía las 

caderas muy anchas y al parecer caminaba distinto. Mi  abuela se encargó de 

decirle a mi papá y él no dijo nada. Antes de esta pareja sexual yo era virgen.  

 

Ahora no quiero nada con los hombres, estoy  decepcionada. Me siento deprimida, 

sola y asustada. No soy feliz, aunque aparento serlo, quiero ser feliz y que mi hijo 

lo sea, que no viva lo mismo que yo. En este momento, me siento preocupada por 

mi embarazo, pues no recibo ayuda de mi novio y el embarazo es de riesgo, me 

angustia porque sufro  de azúcar y del corazón.  

 

Mi  madre y hermanos, cuando se enteraron del embarazo, me trataron mal, 

diciéndome mantenida, muerta de hambre y que come mucho. Todo me lo 

sacaban en cara: la comida, el agua y me echaron de la casa. Ellos no quieren al 

bebé. No me fui de la casa porque mi abuela y mi papá no me dejaron.  
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Para divertirme veo televisión, escucho música, hago manualidades, visito a mis 

amigas y aprovecho para contarles mis cosas y preocupaciones. También asisto a 

una iglesia en busca de la paz y el amor que no tuve en la casa. Pienso que ser 

mamá es una gran responsabilidad y aunque me parece bueno, también me 

preocupa mi estado por la falta de apoyo familiar y de la pareja. El embarazo 

cambió mi vida.  

 

Quiero seguir estudiando y no puedo. También cambió hasta mi forma de vestir, 

antes era más coqueta y ahora no puedo porque no tengo dinero y además con la 

panza debo usar maternal. El poco dinero que tengo lo estoy guardando para el 

bebé. Mi  bebé y mi salud son las cosas más importantes. Mi  bebé me hace ver la 

vida de otra manera y me motiva. Yo quiero una niña, pero todavía no sé qué será. 

Me siento igual de joven, pero con más compromisos y limitaciones y menos 

libertad. Pienso que las otras jóvenes deben cuidarse y aprovechar las 

oportunidades de estudio y juventud. Que no se dejen engañar cuando les pidan la 

prueba de amor, que piensen en las consecuencias y que se protejan si tienen 

relaciones sexuales.  

 

De las otras embarazadas, pienso que deben luchar y alimentarse bien para tener 

un hijo sano, además de que confíen en Dios. Que no se entristezcan, que no 

culpen a su hijo y que sean felices.  

 

8. Adolescente 8 

 

Trabajo de impulsadora en un supermercado y también hago postales para 

vender. Llevo un curso de manualidades y vendo lo que hago. Mis metas son 

seguir estudiando y ser profesional, cuidar a mi bebé y ayudar a mi familia, aunque 

no me hayan apoyado, para demostrarles el amor, que nunca me tuvieron y así 

dar un buen ejemplo a mi hijo.  
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Ahora tengo 17 años y soy madre de una niña. Vivo con mi hija y mi abuela en un 

cuarto que alquilé. Volví a estudiar y estoy cursando el décimo año en el colegio 

nocturno. Siempre trabajo como impulsadora, pero subí de puesto y de salario, por 

su buen rendimiento. No sé nada de mi  ex novio, el papá de Emily. La relación 

con mis padres ha mejorado y mi mamá y hermanos aceptan a mi hija. Yo les 

ayudo económicamente. Por ahora no tengo novio, aunque si algunos 

pretendientes, tal vez más adelante.  

 

Soy  muy feliz y la violencia familiar contra mí ya se acabó. Continúo pensando 

que ser madre es una gran responsabilidad, pero me siento más segura. Creo que 

las demás jóvenes, se deben cuidar de otro embarazo y usar métodos 

anticonceptivos. Siempre me siento joven, pero con una responsabilidad muy 

grande. Para divertirme salgo con mis amistades y mi hija, además continúo 

asistiendo a la iglesia. Quiero seguir trabajando y estudiando para ser una gran 

profesional y mejorar mi condición de vida.  

 

9. Adolescente 9  

 

Tengo 16 años. Curso octavo año en el colegio nocturno y en el día trabajode 

niñera. Tengo un novio que tiene 18 años. Diego es mentiroso y mujeriego, yo 

creo que la relación no tiene futuro, pero porque lo quiero sigo con él.  

 

Creo estar enamorada, es muy lindo, maravilloso. Para mí es muy importante 

estar enamorada, porque él no es como los otros hombres, me  siento contenta de 

ser joven, ya que tengo más oportunidades de trabajo y de estudio. Me  divierto 

mucho, salgo a bailar y a veces salgo a alguna fiesta. Me divierto sanamente, sin 

vicios, voy al cine, visito a mi novio. Mis papás no aceptan mi relación con mi 

novio, por su comportamiento, pues sus padres lo mantienen, no estudia y medio 

trabaja.  
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No soy feliz porque tengo muchos problemas, como la mala relación con mi 

hermano y hermana, el desinterés por el estudio, me intereso en el amor y por eso 

descuido mis estudios. También digo que los hombres son malos, machistas, 

mentirosos y mujeriegos me siento apoyada por mi tía, y algunas amigas y 

amigos. Para resolver mis problemas tengo que empezar a llevarme mejor con mi  

hermano y hermana, ponerle más interés al estudio y pedirle ayuda y consejo a mi 

madre. A pesar de todo, mi meta es salir adelante y terminar los estudios, 

interesándome más en ellos. A otras jóvenes les aconsejo, que primero estudien, 

que dejen al novio y mejoren su relación con la familia.  

 

Yo quedé embarazada. Mis padres se enojaron mucho, pero al final aceptaron la 

situación. Luego me fui a vivir con mi novio y alquilamos una casa. Él ha cambiado 

mucho, es más responsable, la relación mejoró y también con la familia. Cuando 

se dio cuenta que estaba embarazada se sintió muy mal, con mucha vergüenza y 

no sabía qué hacer, luego todos esos sentimientos pasaron. Actualmente sigo 

estudiando, estoy en octavo y asisto al colegio en la noche. Desde que quede 

embarazada mi vida ha cambiado, ahora tengo que ser más responsable y no 

andar de fiesta en fiesta con mis amigas y amigos, como lo hacía antes. Ahora mi 

diversión es adornar el cuarto del bebé y hablar con mis amigas.  

 

Lo más importante es que mi hijo nazca bien y con buena salud. Mis metas son 

terminar los estudios, tener un hogar feliz y ser buena madre. Les aconsejaría  a 

las demás adolescentes, que se cuiden de no quedar embarazadas, que todo a su 

debido tiempo y que lo primero es terminar los estudios y seguir los consejos de 

los padres.  
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10. Adolescente 10  

 

Tengo 18 años. Seis hijos, cuatro de mi esposo y dos de otro hombre. Ahora estoy 

embarazada, me siento mal porque dos hijos no son de mi marido. Me dedico a 

hacer oficios de la casa, cuido a mis hijos y a mi esposo. Pienso no tener más 

hijos.  

 

Mi marido, que es un “pata de perro”, no me  ayuda. Vivo para atender a mis hijos 

y a mi pareja. Creo que los hombres son malos porque generalmente no le ayudan 

a sus mujeres. Soy feliz por mis hijos, podría ser más feliz cuando crezcan y me 

ayuden trabajando.  

 

Cuando quedé embarazada me sentí mal porque somos muy pobres, yo quiero 

llevar una vida mejor. Ser mamá es una felicidad, ahora no puedo pasear ni 

divertirme, tengo que dedicarme a los hijos. Yo aconsejaría a otras muchachas 

que no tengan hijos, que no se casen, que estudien y se valoren. El problema que 

tengo es que soy muy joven y me enredo con los niños y nadie me ayuda.  

 

Yo pongo música, bailo y hago oficio. Para mí es importante que los hijos estudien 

y tengan buena salud. Mis metas son tener una buena casa, cosas bonitas y 

trabajo. Puedo lograrlas trabajando con esfuerzo.  

 

11. Adolescente 11  

 

Soy una adolescente de 18 años, Vivo con mi mamá y hermanos. Me llevo bien 

con mis hermanos mayores, pero mal con el menor porque es el consentido de la 

casa. Estoy embarazada y tengo cinco meses. Me enamore ciegamente de un 

muchacho a quien conocí repentinamente en una k-z (baile popular). Él me decía 

que era muy hermosa, que bailaba muy bien y que era la mujer de su vida. Un día 

me pidió mi número de teléfono y después me invitó a salir. Ese día me llevo 
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flores, chocolates y una tarjeta. Me llevó a bailar a la disco luego, me invitó a 

tomar unas cervezas a su casa y vimos una película. Después él me empezó a 

acariciar, a besar y a halagar. Yo me dejé llevar por sus palabras, tuvimos 

relaciones sexuales sin protección y es aquí donde quedé embarazada.  

 

Poco tiempo después, él empezó a cambiar de actitud y se volvió más frío y me 

buscaba sólo cuando quería hacerme suya. Cuando se dio cuenta que estaba 

embarazada me propuso que abortara, yo me sentí muy mal y lloré mucho y le 

reclame por qué él hacía esas cosas conmigo. Ahora pienso que ningún hombre 

se va a volver a enamorar de mí y que los hombres son unos mentirosos, 

engañadores, traicioneros y mujeriegos.  

 

Yo trabajo medio tiempo en un supermercado y estudio por la noche, curso el 

noveno año de colegio. Yo ya no puedo hacer las cosas que hacía antes, como 

bailar y salir con mis amigas. Pienso que las otras jóvenes deben cuidarse.  

 

Pasó el tiempo y ya tuve mi bebé, ahora mi diversión es cambiar pañales, lavar 

ropa y cuidar el niño. Los problemas que enfrento son ser madre soltera, no tengo 

apoyo conyugal y tengo dificultades con mi hermano menor por el bebé. En cierta 

forma soy feliz porque tengo mi bebé y soy madre, además tengo el apoyo de mi 

mamá. Mis metas son terminar mis estudios, conseguir un buen trabajo y luchar 

por mi bebé. Pienso ponerle esfuerzo a mi vida, seguir trabajando y estudiando. 

Voy a meterle la presión al padre del niño para que responda.  
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7.2 EXPERIENCIAS FORMATIVAS 

 

Durante el período de intervención desarrollado se implementaron actividades 

participativas con las adolescentes embarazadas, las cuales tuvieron como 

objetivo el promover el conocimiento responsable de la salud sexual y 

reproductiva, favoreciendo actitudes y comportamientos informados sobre las 

situaciones que se presentan en su cotidianidad. 

 

25 al 28 de febrero:   (1° semana) 

 

Reconocimiento del cuerpo humano, se llevó a cabo con unas charlas, en la cual 

se les explicó cómo está conformado el cuerpo y los cuidados que se deben tener. 

Se observó el  conocimiento de las adolescentes, en el cual se pudo observar que 

no conocían las partes de cuerpo por sus nombres, si no por apodos. 

 

En este momento se entró en materia, para así tratar de que las adolescentes 

aprendieran cada una de estas partes y sus funciones, el cuidar el cuerpo para 

mantenerlo sano y fuerte, también qué pasa cuando se consumen alimentos en 

exceso, lo perjudicial que esto es para el organismo, el sobrepeso por la mala 

alimentación y de no tener una alimentación balanceada. 

 

Se incluyó el conocimiento y práctica de la maternidad racional y saludable, de tal 

manera que adquirieran hábitos de crianza equilibrada de sus hijos desde el 

primer momento al ser madres. La orientación se hizo desde los aspectos 

psicosociales y familiares básicos. Todos estos talleres se realizaron durante la 

primera semana.   
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4 al 8 de marzo: (2° semana) 

 

Se desarrolló taller sobre ¿qué es la sexualidad, sexo y diferencia? y educar con lo 

que somos. Se inició hablando de que el sexo es un asunto muy importante, y se 

cómo diferentes según sea nuestro sexo hombre o mujer y que es un asunto de 

todos los niños, las niñas, a medida que van creciendo. 

 

El sexo es natural. Los hombres y las mujeres siempre han sido distintos, y las 

adolescentes enseguida preguntaron por qué,  se les explica que la parte sexual 

de las niñas se llama vulva, y tienen otras partes sexuales más pequeñas y se 

explica cada una de esas partes y sus funciones. 

 

En la diferencia sexual, la experiencia de vivir en un cuerpo femenino o un cuerpo 

masculino y el sentido que cada cual da a la experiencia, es como lo que 

denominamos diferencia sexual. Y que la diferencia sexual no es lo mismo que el 

género, se notó que los estudiantes se interesaron en los temas vistos durante la 

semana de clases, además fueron muy participativos, también se trabajó el tema 

de educar con lo que somos, como diciéndoles que el sentido y los significados 

que damos a la sexualidad se transmiten, fundamentalmente través de nuestra 

forma de ser y de relacionarnos, observe que son formas y maneras que para un 

joven y una joven, tiene mayor significado que los discursos que les podemos dar. 

 

Cuando se habla de los miedos, suele generar malestar, miedo porque tratar 

sobre ello significa repensar en tantas ideas locas que se tienen a esa edad y lo 

más importante es ubicarlos dentro de los ideales, fue una semana muy 

productiva. 
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11 al 15 de marzo: (3° semana) 

 

Se desarrolló el taller sobre quienes han de educar la sexualidad, se empezó 

preguntándoles a las adolescentes que pensaban sobre el tema y su opinión, con 

respuestas como: muchos dijeron que los papas y otros que en la escuela, porque 

quizás los profesores tenía más conocimiento sobre el tema y  como por lo general 

en la casa no se les habla de estas cosas ellos de pronto piensan que los papás 

no tienen el conocimiento suficiente para educarlos, en la casa por ellos pensaban 

que son temas que necesariamente son personales e íntimos.  

 

A continuación de esto se les aclara lo siguiente que el lugar más apropiado para 

tratar los afectos y la sexualidad es la casa, no la escuela. A veces cuando una 

maestra o un maestro prestan atención a la relación, los afectos y los deseos de 

su alumno muchos dicen que es una madre así mismo no podemos olvidar que los 

niños y las niñas son seres sexuados y que lo importante de todo esto era qué se 

educaran sexualmente no importaba donde lo aprendiera lo importante era que 

obtuvieran los conocimientos previos para vivir una mejor vida con conocimientos 

claros, ya que muchos padres no consideran que estos temas de sexualidad se 

deben de hablar con los niños, ya que siempre agregan que están muy pequeños 

para hablar sobre esto, pero lo importante fue que a las adolescentes les gusto, lo 

entendieron, comprendieron, participaron muy emotivamente.    

 

18 al 22 de marzo: (4° semana) 

 

Del 18 al 22 se desarrolló el taller sobre la autoestima, valores para vivir la 

sexualidad y la violencia sexual. 

 

A continuación se explica que la autoestima es la función de evaluarse a uno 

mismo, por lo que implica por un lado un juicio de valor y por otro un afecto que le 

acompaña. La autoestima positiva está relacionada con afectos positivos como 
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son el gozo, la confianza, el placer, el entusiasmo y el interés. La autoestima 

negativa conlleva afectos negativos como el dolor, la angustia, la duda, la tristeza, 

el sentirse vacío, la inercia, la culpa y la vergüenza. 

 

Los valores para vivir la sexualidad, La adolescencia es una etapa clave para la 

consolidación de nuestros valores. Muchas veces se deben enfrentar situaciones 

en las cuales hay que tomar una decisión y a veces no es fácil. Identificar cuál es 

la mejor opción, es decir, lo que más conviene. 

 

Muchos de los comportamientos vinculados a la sexualidad están influenciados 

por nuestros valores éticos como la responsabilidad, la honestidad, el respeto a sí 

mismo y por la vida, también se trataron los temas del abuso sexual, Los impactos 

de la violencia sexual en la niñez afectan todas las dimensiones de su desarrollo 

(emocional, cognitivo, físico, familiar y social), lo que demanda procesos de 

acompañamiento y de restitución de derechos integrales.  

 

Las adolescentes se mostraron muy interesadas, hubo participación en clase, 

debate sobre sus ideales, sobre como querían vivir su vida en adelante con tantas 

cosa que estaban aprendiendo para su propio bienestar.  

 

15 al 19 de abril: (5° semana) 

 

Taller de la educación sexual y salud sexual y reproductiva. Se inició primero 

aclarando el concepto de salud, luego el concepto de salud reproductiva en la que 

se la aclara a las adolescentes que es una condición en la cual el proceso 

reproductivo se completa en un estado de entero bienestar físico, mental y social y 

no es solamente la ausencia de enfermedad en el proceso reproductivo. 

 

Se formó una mesa redonda, donde se socializó, el tema del VIH en la 

adolescencia y de cómo está relacionada la sexualidad y el VIH, de las 



 

64 

 

consecuencias que trae una vida sexual sin los conocimiento y cuidados 

necesarios, los factores que afectan la salud sexual reproductiva (SSR).  

 

Los embarazos precoces, y de cuidados que ellos, que están en la etapa de la 

pubertad, deben tener en cuenta, hubo mucha participación por parte de las 

adolescentes, se pasó al tablero para que cada uno de ellos dieran su punto de 

vista y tuvieron la oportunidad de socializar unos folletos los cuales fueron 

importantes.   

 

22 al 29 de abril: (6° semana) 

 

Se desarrolló un taller sobre las etapas de la pubertad y la adolescencia. 

 

La pubertad es una edad en la que el sexo se desarrolla a distintos ritmos, 

registrándose en las muchachas un más rápido crecimiento que en los 

muchachos. La duración de la pubertad masculina es generalmente más duradera, 

pero emocionalmente menos preocupante para ellos. Esta es la edad con más 

cambios de todas las etapas, cambia completamente la forma física y sicológica, 

la forma de pensar y los gustos, lo que da comienzo unos años más tarde a la 

adolescencia. 

 

Durante la adolescencia muchos muchachos y muchachas sufren de acné (un 

intenso acceso de grano) y otras defectuosidades dérmicas. Ello es debido a un 

exceso de actividad de las glándulas sebáceas, causada por el desequilibrio de las 

hormonas sexuales y de crecimiento en la circulación sanguínea. La infección 

glandular determina la aparición de granos o abscesos. con el desarrollo de esta 

actividad lograron comprender y diferenciar cada una de estas etapas con 

resultados positivos. 
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30 abril al 7 de mayo: (7° semana) 

 

Las enfermedades de transmisión sexual son ocasionadas por infecciones que se 

transmiten de una persona a otra durante el contacto sexual. 

 

Generalmente, estas infecciones no presentan ningún síntoma. Desde el punto de 

vista médico, se denomina a las infecciones enfermedades cuando presentan 

síntomas. Por eso, también se las conoce como "infecciones de transmisión 

sexual". Sin embargo, es muy frecuente que se utilicen los términos 

"enfermedades de transmisión sexual" o "ETS", aunque no haya síntomas de la 

enfermedad. 

 

En verdad, el taller fue muy aceptado por las adolescentes y lo aprovecharon al 

máximo en cuanto a aprendizaje y  conocimientos.  

 

8 al 15 mayo: (8° semana) 

 

Se realizó una jornada de videos como el cuidado del cuerpo, la sexualidad, el 

género, los valores, salud sexual y reproductiva y enfermedades de transmisión 

sexual y reproductiva. 

 

Durante el desarrollo de cada una de estas actividades se les hacían preguntas 

sobre las partes del cuerpo y sus respectivos nombres, se pudieron notar los 

resultados positivos al instante de cómo habían aprendido durante el proceso. 

 

Durante el video de la sexualidad y la reproducción, también se realizaron una 

serie de preguntas y así sucesivamente se hizo con todos los videos se les hizo 

preguntas durante y después de los videos y la verdad quede muy satisfecha y 

ellos por su puesto también les gustó mucho y aprendieron mucho, es posible 

afirmar que se obtuvieron resultados positivos con las adolescentes. 
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16 al 22 de mayo: (9° semana) 

 

Durante esta semana, se evaluaron las actividades desarrolladas, analizando los 

conocimientos obtenidos, los cambios que se generaron que, globalmente, fueron 

positivos. Se realizaron talleres como: 

1: que es la sexualidad. 

2: que se puede entender por género. 

3: cuales son las partes sexuales o genitales del cuerpo. 

4: enfermedades de transmisión sexual. 

5: que sucede cuando hay un embarazo precoz. 

6: porque es importante tener una educación basada en valores. 

7: que beneficios obtenemos cuando tenemos los conocimientos previos para 

vivir una sexualidad responsable.  

 

Durante estos talleres se notaron resultados positivos, al comprobar que en tan 

poco tiempo las adolescentes aprendieron tantas cosas y se interesaron en querer 

cambiar sus actitudes y conocimientos por unos que le sirvan para toda la vida, 

sobre todo como prevenir embarazos precoces, y como ellas mismas lo 

consideraron, las enfermedades de transmisión sexual. Se logró promover una 

salud sexual responsable.       
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7.3 HALLAZGOS Y NECESIDADES 

 

En la mayoría de los casos se percibió episodios de tristeza, en las jóvenes 

adolescentes, disminuyendo su estado de ánimo y motivación para hacer las 

cosas que antes disfrutaban. 

 

Las expectativas frente al futuro y lo que sucederá en determinados espacios, 

campos y áreas de sus vidas no suelen ser las más optimistas, si bien no son 

fatalistas o del todo oscuras, no se presenta entusiasmo y motivación por logros y 

el alcance de metas y objetivos. De la misma forma, una depresión leve, no 

permite a quien la padece, sentir sensaciones o generar pensamientos de éxito y 

logros en la vida, presentándose la tendencia a pensar que los demás han hecho 

más o mejores cosas. 

 

Del mismo modo, las adolescentes expresan que la toma de decisiones se dificulta 

mucho más ahora que antes. Si se analiza desde el contexto general, se puede 

notar que es normal esta manifestación, ya que las adolescentes se enfrentan a 

situaciones que antes eran desconocidas para la mayoría de ellas, ya que tener un 

hijo es una realidad para las que muchas no estaban preparadas y que no 

deseaban.  

 

Igualmente, las adolescentes expresan no sentir aceptación propia en su estado 

físico como antes, ya que consideran que no son tan atractivas como antes, o que 

han envejecido y que su apariencia personal se ha transformado, constituyéndose 

así en una consecuencia de su estado de embarazo. El no dormir bien como 

antes, y la fatiga constante, son también síntomas de cambios en los estados de 

ánimo de las adolescentes durante su embarazo. 

 

De la misma forma, la insatisfacción junto con la culpa, representan un elemento a 

tener en cuenta en la personalidad de las adolescentes embarazadas. La 
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tendencia de una adolescente que queda en estado de embarazo en un entorno 

socioeconómico limitado, suele ser de autoculpabilidad y acusación. Igualmente, 

los sentimientos que se expresan hacia los demás como la ira, la rabia, el 

aislamiento o el culpar no solo a sí misma sino a los demás, es permanente y 

recurrente, ya que de algún modo se desea expresar y exteriorizar todos los 

sentimientos confusos que siente. 

 

En cuanto a los pensamientos que las madres adolescentes describen, se destaca 

que ellas no pensaban en el embarazo o creían que eso no les podía pasar a 

ellas, no lo veían como una posibilidad, otras pensaban simplemente que el ser 

madre en esta etapa de la vida sería una tarea difícil que requería mucho 

compromiso y responsabilidad que ellas no querían asumir. Sus pensamientos se 

centraban en disfrutar al máximo esta etapa de su vida, en actividades como 

rumbear, gozar y pasarla bien, por tanto el convertirse en madres no es una 

posibilidad y en la mayoría no se encontraba en su proyecto de vida inmediato. 

 

En este sentido la mayoría de las adolescentes manifiestan que son personas que 

querían vivir con intensidad esta etapa, descubrirla sin pensar en el futuro, 

además aprovechando cada instante, pasarla bien y estar con los amigos. Por 

ello, la mayoría de las adolescentes han considerado el embarazo como “una 

tarea difícil”, pues consideran que tiene implicaciones importantes en su vida 

futura.  

 

Lo anterior implica que el comportamiento característico inicial sea el rechazo al 

embarazo en la adolescencia, por todas las implicaciones personales, familiares y 

de pareja que conlleva; es por esto que la maternidad precoz puede llegar a ser un 

factor que precipite el cambio de rol adolescente al del adulto, sin que se haya 

logrado una elaboración de estos, por lo cual es posible que se encuentren fallas 

en la estructuración y/o funcionamiento del mismo, ya que el embarazo implica 
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también situaciones de perdida en relación al cuerpo, a los objetos externos, la 

familia, la pareja y los amigos. 

 

No obstante, algunas adolescentes piensan que el embarazo es algo positivo en 

sus vidas y lo desean, considerando que es una etapa ideal para la crianza de un 

hijo y que trae grandes beneficios, debido a las situaciones a las que se enfrentan 

cotidianamente y su nuevo estado es visto como una salida a la vida que llevan. 

Básicamente, la maternidad les proporciona en su medio socioeconómico una 

forma de “reconocimiento”, siendo la manera de encontrar un “lugar en el mundo”. 

El proyecto de vida pasa al de ser madre y cuanto antes alcance esta condición en 

su ciclo de vida, más pronto se sentirá ubicada en su realidad social. 

 

Por otra parte, y según lo descrito por las adolescentes, ellas recibieron apoyo de 

sus parejas inicialmente en la mayoría de los casos, pero este se fue debilitando 

llegando al punto de terminar con la relación, por ende el abandono por parte de la 

pareja. Se observó que un alto porcentaje de hombres adolescentes y adultos  

niegan su paternidad, y además, los padres adolescentes presentan 

características familiares de mayor riesgo que los adultos en relación al abandono, 

por lo general al final del embarazo la madre adolescente queda sola. Al conocer 

el embarazo las reacciones son muy variadas, alegría desconcierto, preocupación 

desagrado, sentimientos de culpa o dudas acerca de su paternidad. 

 

En conclusión, y atendiendo a las experiencias de vida de las adolescentes con 

las cuales se trabajó, se puede afirmar que ser madre constituye para ellas un 

acontecimiento complejo y contradictorio, en al cual convergen elementos de 

orden socio-religioso, psicológico y cultural. En algunos casos, las madres 

adolescentes ven la maternidad como algo negativo por los cambios que esta trae 

en todas las esferas de su vida, asociado a sentimientos de frustración, pérdida y 

obstáculo a su desarrollo personal. Al contrario de otras que consideran que la 

maternidad ha provocado cambios gratificantes en sus vidas, ya que consideran 
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que su nuevo rol satisface necesidades afectivas de reconocimiento social y de 

realización personal. 

 

7.4 ALTERNATIVAS SURGIDAS CON LA INTERVENCIÓN 

 

En primer lugar, se le debe prestar mayor atención al embarazo precoz en nuestro 

país, como un elemento preponderante, relevante y trascendental de salud 

pública. Por tanto, deberá proponerse una acción de largo alcance desde las altas 

esferas públicas y gubernamentales, las cuales respondan de modo concreto y 

directo a esta problemática que afrontan muchas adolescentes, en un país 

convulsionado por múltiples factores como el conflicto armado, la pobreza, la falta 

de oportunidades, entre otros. 

 

En segunda instancia, existe una demanda de carácter social, la cual se dirige 

puntualmente a mirar la conexión existente entre embarazo adolescente y 

dinámicas socioeconómicas, ya que se puede notar que hay muchos factores en 

los que aún no se ha ahondado al respecto y sobre los cuales se debe acercar el 

profesional del Trabajo Social como impulsor primario de los procesos de 

transformación para el desarrollo de las comunidades. 

 

En tercera instancia se debe desarrollar un trabajo enfocado hacia la 

sensibilización y la concientización de las y los adolescentes frente a la vivencia 

responsable de su sexualidad; para lo cual es necesaria la generación y patrocinio 

de programas sociales y de asistencia social con un enfoque humanitario y de 

contribución al bienestar de las familias y sus miembros.  

 

Dentro de este enfoque, la política pública de salud sexual y reproductiva con 

enfoque de ciudadanía, deberá integrar a todas las instancias sociales, logrando 

generar campañas de comunicación e información en las instituciones educativas 

y de salud locales, donde puntualmente se hable a los adolescentes de: 
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planificación familiar, educación sexual reproductiva, así como donde del mismo 

modo se especifiquen trabajos en las adolescentes, en cuanto al embarazo, cómo 

detectarlo, sus cuidados, y cómo comunicarse con sus familiares al respecto. 
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8. PROPUESTA DE PREVENCIÓN SECUNDARIA ORIENTADA AL ENFOQUE 

DE LA POLÍTICA PÚBLICA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 

 

8.1 PROPUESTA DE PREVENCIÓN SECUNDARIA 

 

Se desarrolló la propuesta bajo el enfoque de la prevención secundaria, porque 

pretende evitar que se presenten otras complejidades o problemas a la situación 

que ya tiene (está embarazada o es madre). 

 

La observación de la realidad que afrontan las adolescentes embarazadas permite 

establecer que a raíz del embarazo se presentan dificultades en varias áreas: 

psicoafectiva, familiar, académica, salud, laboral, entre otras, ameritando el 

análisis de las situaciones problemáticas y la formulación de propuestas de 

solución a las mismas: 

 

1) Psicoafectiva: 

 Desequilibrio emocional: la adolescente embarazada o la madre 

prematura puede sufrir de angustia por su nueva situación, 

depresión, experimentar una crisis existencial o verse afectada por 

carencias emocionales originadas en su inadaptabilidad personal a 

los entornos familiar, institucional y comunitario. 

 Autoestima: la situación a la que se enfrenta la adolescente 

embarazada o la madre prematura puede afectar la configuración de 

su autoestima, generando sentimientos de inferioridad, insatisfacción 

con respecto a su propia situación o autojustificación de sus 

padecimientos porque “se lo tiene merecido”. 

 

En este caso, la propuesta se orienta a estimular en la adolescente sentimientos 

positivos frente a sí misma, generando, a través de la comunicación y el diálogo 

de las experiencias y expectativas de desarrollo personal, condiciones de 
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autoaceptación y de deseo de superación. Para esto se pueden emplear las 

charlas de motivación, la participación en grupos de iguales y el acompañamiento 

permanente del trabajador social en programas de promoción de la salud mental y 

sexual. 

 

2) Familiar: 

 Relación con la familia: La adolescente es afectada por los conflictos 

que genera su situación (embarazo precoz o maternidad prematura) 

en el entorno familiar. Las recriminaciones de sus padres, el rechazo 

del que puede ser objeto y la demanda de mayores 

responsabilidades y cargas económicas para la familia, implican que 

la adolescente experimente tensiones y rupturas con su grupo 

familiar originario. Además, si la adolescente se integra a la familia 

de su pareja, aparecen conflictos, se siente desubicada o reacciona 

a la nueva situación sometiéndose a una dinámica relacional que no 

le satisface. 

 Relación de pareja: Las uniones entre adolescentes están 

caracterizadas por la fragilidad y la inexperiencia propia de su edad, 

ello conduce a que sean propensas a la ruptura, la convivencia no 

genere el sistema relacional de apoyo necesario y a que no se 

prioricen los componentes de unión y comunicación entre sus 

miembros. Es común  observar que las parejas adolescentes no 

sepan cómo responder efectivamente a las necesidades afectivas 

mutuas, y mucho menos cómo hacerlo frente al recién nacido, por lo 

cual la opción que encuentran es la separación o el abandono. 

 

Frente a esta problemática familiar, la propuesta se dirige hacia la construcción de 

tejido familiar fuerte, a través de actividades de apoyo desde los núcleos adultos y 

a lo largo de toda la experiencia de conformación de un nuevo hogar. Esto incluye 

la realización de encuentros intergeneracionales e interfamiliares, el tratamiento 
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específico de problemas de convivencia en el hogar y charlas dirigidas sobre la 

importancia de la familia en la salud de la adolescente embarazada y de la madre 

prematura. 

 

3) Salud: 

 Enfermedades frecuentes por el embarazo: los problemas de salud para la 

adolescente embarazada pueden incrementarse por el hecho de que las 

primeras consultas son tardías por el ocultamiento o desconocimiento de su 

estado. Entre las complicaciones médicas más frecuentes se encuentran: 

Infección urinaria, Hipertensión Inducida por el Embarazo, Leucorrea, 

Anemia y otros tipos de complicaciones, siendo la principal la 

Toxoplasmosis materna. La adolescente embarazada es especialmente 

susceptible a partos quirúrgicos (cesárea) debido a: presentación pelviana, 

Hipertensión inducida por el Embarazo, dilatación estacionaria, ruptura 

prematura de membrana, oligoamnios severo, embarazo gemelar, 

condilomatosis, embarazo cronológicamente prolongado y malformaciones 

fetales. Con respecto a las complicaciones durante el Puerperio Inmediato, 

se presentan con frecuencia Desgarro, Retención de Restos Post Parto, 

Infección y otro tipo de complicaciones como el Hematoma de herida 

operatoria. 

 Enfermedades frecuentes en el recién nacido: En el recién nacido de una 

madre adolescente se presentan con frecuencia problemas de salud como 

resultado de la misma condición física y sanitaria que ella presenta. La 

Prematurez es la más frecuente, seguida de bajo peso al nacer, mortalidad 

prinatal, infección, distrés respiratorio y complicaciones de otro tipo, siendo 

la más frecuente el Céfalohematoma en parto quirúrgico. 

 

Para responder a las problemáticas de salud de la adolescente embarazada o 

madre y del recién nacido, se propone desarrollar un programa complementario de 

salud sexual y reproductiva que se enfatice en los aspectos centrales del 
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embarazo, parto y cuidado del neonato, acompañado por la orientación 

psicológica y social a la madre y a su núcleo familiar. En este aspecto se requieren 

charlas dirigidas, controles pre y perinatales, campañas de promoción y 

prevención, vacunaciones y profilaxis del embarazo que puedan ser integradas a 

los planes formativos de los centros escolares e instituciones de salud, siendo 

necesaria en todos los casos la presencia del Trabajador Social para realizar la 

orientación y el seguimiento respectivo al proceso de apoyo socio-emocional y 

prácticas familiares benéficas para la gestante, la madre y el recién nacido. 

 

4) Académica escolar: 

 Bajo rendimiento académico: La situación escolar de la adolescente 

embarazada se complica por el bajo rendimiento académico y la 

imposibilidad de participar en igualdad de condiciones en las 

actividades escolares. El embarazo o el parto supone una dificultad 

para interactuar con sus compañeros, para realizar actividades 

extracurriculares y para el desarrollo de habilidades específicas 

como la atención. La adolescente embarazada tiene que responder a 

su condición y ello le reduce tiempo de estudio y dedicación, por lo 

cual el desempeño escolar se ve afectado. 

 Deserción: Muchas adolescentes embarazadas o que ya son 

madres, no logran responder a las exigencias académicas y optan 

por desertar temporal o definitivamente, aplazando o rehusando su 

graduación media o entrada a la universidad. La situación del 

embarazo precoz o la maternidad prematura produce un cambio en 

las prioridades de la joven, motivando que la escolaridad quede en 

un segundo plano, o en otros casos la dificultad económica que 

representa hacerse cargo de una familia, obliga a abandonar los 

estudios para ingresar al mercado laboral. 
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La propuesta, en la parte académico escolar de las adolescentes embarazadas o 

madres precoces, se enfatiza en la realización de actividades de divulgación, 

campañas y promocionales que muestren la importancia de la permanencia y 

continuidad de los estudios, así como la creación de espacios y estrategias para 

lograr el desempeño escolar adecuado de estas adolescentes. Dentro de estas 

estrategias se encuentran la flexibilización curricular, la conformación de grupos o 

centros de estudio extraescolar y la capacitación para el desarrollo humano y el 

trabajo en aquellos casos en que la adolescente deba responder económicamente 

por sí misma y por su hijo. 

 

5) Laboral: 

 Trabajo infantil: Las adolescentes embarazadas o que ya son 

madres se ven con frecuencia abocadas a buscar un trabajo, pero 

como son menores de edad incurren en actividades laborales 

riesgosas, inadecuadas e ilegales, lo cual aumenta sus posibilidades 

de ser víctimas de la explotación laboral infantil. Muchas se emplean 

como muchachas del servicio, vendedoras de juegos de azar 

(chance, loterías), vendedoras ambulante o, en el mejor de los 

casos, con su familia original o la de su pareja, empiezan a 

desarrollar una microempresa doméstica, pero que de todas 

maneras afecta su derecho a ser protegidas de cualquier forma de 

trabajo infantil.  

 Acceso al mercado laboral: Las adolescentes embarazadas y las 

madres precoces que ya son adultas, tiene problemas para encontrar 

trabajo, en gran medida por su escasa preparación, falta de 

experiencia o por la inexistencia de fuentes de empleo en la 

comunidad donde viven. Esto dificulta el acceso a los bienes y 

servicios básicos, incrementando la situación de pobreza y 

vulnerando las garantías para la vida del hijo por nacer o ya nacido. 
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En este aspecto, la propuesta se dirige a crear redes de apoyo para la 

adolescente embarazada o la madre precoz mediante la capacitación laboral, el 

desarrollo de proyectos microempresariales con la participación de entidades del 

sector solidario y el cumplimiento de las políticas de “cero trabajo infantil”. Es 

importante que se vincule a las autoridades y a las organizaciones no 

gubernamentales en actividades como: jornadas de capacitación laboral, subsidio 

productivo a la familia de la adolescente embarazada y gestión de recursos de los 

programas nacionales de nutrición y salud para adolescentes. 

 

8.2 ENFOQUE DE LA POLÍTICA PÚBLICA DE SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA  

 

Inicialmente, hubo un acercamiento a la comunidad con el fin de identificar sus 

ritmos y costumbres a través de la observación participante y las narrativas de los 

agentes mencionados, esto para lograr la aproximación a las vivencias y 

significados de la sexualidad en la población, al reconocimiento de los servicios y 

acciones relacionadas con la Salud Sexual y Reproductiva, y la relación entre el 

embarazo adolescente y las acciones de prevención y promoción. 

 

Surgieron particularidades en las vivencias de la sexualidad que son 

indispensables para argumentar lo anteriormente afirmado. Así, se visibilizan las 

relaciones de poder que evidencian la inequidad existente en la sexualidad, en 

donde se presenta desigualdad entre las vivencias de hombres y mujeres ligada a 

las relaciones de subordinación femenina, la cual es fomentada desde el hogar 

materno, como resultado de las dinámicas relacionales establecidas social y 

culturalmente por la población.  

 

La mujer debe asumir un rol casi destinado únicamente a la esfera de lo privado, 

al ser formada para ejercer roles orientados a las labores reproductivas, como 
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funciones dirigidas al cuidado y mantenimiento del hogar; mientras que el hombre 

asume un rol destinado a las labores públicas.  

 

La importancia del espacio en el cual se desarrollan unos y otras, permite 

evidenciar como se resaltan las labores productivas de los varones y como a las 

mujeres se les atribuye directamente la responsabilidad de criar a los hijos/as, por 

el hecho mismo de que están en la casa todo el tiempo. Igualmente el espacio que 

ocupan los niños y las niñas, también es marcado desde su corta edad, desde el 

hecho mismo de que las niñas deben quedarse más en la casa colaborándoles a 

sus madres, mientras que el hijo varón sale con su padre o a estar en la calle. 

 

Este es un factor que, enmarcado en las vivencias de la sexualidad, se caracteriza 

por reducir el espectro de posibilidades en los procesos de toma de decisión, dado 

que los hombres tienden a vulnerar la voluntad de las mujeres por la prevalencia 

de sus intereses personales. 

 

De igual modo, existe una fijación exclusiva de Programas de Planificación 

Familiar hacia el cuerpo y las vivencias de la mujer. Al presentarse esta 

exclusividad, no sólo se enfatiza su carácter reproductivo y de mantenimiento del 

hogar, sino que también se relega la participación del hombre y se refuerza su 

papel en el ámbito público. Lo que provoca, el distanciamiento de este en la 

responsabilidad de las prácticas sexuales y en la vivencia de la sexualidad, y una 

disminución de la imagen paterna en el hogar aislando la responsabilidad personal 

y social de los hombres de su propio comportamiento sexual y su fertilidad así 

como de los efectos de ese comportamiento en la salud y bienestar de sus parejas 

e hijos/as. 

 

Por su parte, las jóvenes tienen unas prácticas específicas que de igual forma han 

sido influenciadas por agentes externos. Lo anterior, porque ellos tienden a imitar 

los comportamientos de los adultos, lo que los lleva a asumir roles ajenos a su 
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edad. Roles como lo son la procreación y conformación de hogar sin planificación, 

o las relaciones alternas a la conformada y aceptada socialmente como un 

comportamiento modelado y moldeado por las consecuencias sociales que tiene, 

tanto positivas y de aceptación para el hombre, como negativas y de resignación 

(por temor al abandono) para las mujeres. 

 

En cuanto al significado de la sexualidad, se asumió dentro del proceso de 

intervención una visión integral que incorpora seis dimensiones: la identidad 

sexual, el papel del género, el comportamiento erótico, la orientación sexual, los 

estilos de vida sexual y las creencias, actitudes y valores: 

 

1) La identidad sexual, es el estado psicológico de reconocer que se es de 

uno u otro sexo, que se es varón o hembra.  Aunque la identidad se define 

por los órganos sexuales externos, se complementa por  el sexo de 

asignación, el cual depende de los mensajes que recibe el niño o la niña 

desde el nacimiento sobre su sexo.  

 

2) El papel del género se refiere a las normas o pautas culturales sobre lo que 

es ser hombre o ser mujer.  Nacemos varón y hembra y nos hacemos 

hombre o mujer.  

 

3) El comportamiento erótico se refiere a pensar o hacer cosas que la persona 

auto-define como sexuales. Esta actividad sexual se clasifica según el 

objeto con que se interactúa y según el tipo de actividad.  

 
 

4) La orientación sexual es  la atracción o preferencia hacia uno u otro sexo 

para establecer relaciones afectivas y eróticas, o sea, heterosexual, 

bisexual u homosexual.   
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5) Los estilos de vida sexual, también conocidos como guiones sexuales, son 

las distintas formas en que las personas se organizan  para cultivar las 

relaciones afectivas interpersonales y la expresión de la sexualidad.  Los 

estilos de vida tradicionales incluyen la soltería, el matrimonio y el celibato.  

 

6) las creencias, actitudes y valores, determinan el significado particular que 

cada sociedad le adjudica a todas estas dimensiones de la sexualidad: a lo 

que es ser hombre o mujer, a lo que es el comportamiento erótico, a la 

orientación sexual y a los estilos de vida aceptados. Estas creencias y 

valores son variados y cambiantes ya que dependen de la época y la 

cultura particular y, a  menudo, son causa de conflictos entre los distintos 

grupos sociales. 

 
Se planteó la necesidad de evaluar los progresos en el proceso de aprendizaje 

conforme a los momentos o fases definidos para la intervención. La aproximación 

a las actitudes y valores de las adolescentes debe constituir un punto de 

referencia y ha de servir para medir los avances en la adquisición de 

conocimientos y los cambios actitudinales en fases posteriores. Por ello, durante 

todo el proceso, se procuró establecer mecanismos de evaluación que facilitaran 

el seguimiento y la toma de decisiones encaminadas a la consecución de los 

objetivos. 

 

Bajo estas premisas, se establecieron criterios de evaluación y se diseñaron 

herramientas que permitieran valorar la adquisición de nuevos conocimientos, 

destrezas y habilidades, así como el cambio de actitudes producido durante el 

desarrollo del proceso. Éstas surgieron como apoyo y orientación para la gestión 

de las acciones de educación afectivo-sexual que se llevan actualmente a cabo en 

las instituciones educativas del municipio y como elementos proyectivos de futuros 

emprendimientos que procuren profundizar en el conocimiento y manejo de las 

intervenciones socio-educativas en la materia. 
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En cuanto a las competencias que se trabajaron, enmarcadas en el proceso de 

formación para la vivencia de la sexualidad, la afectividad y la ciudadanía, 

correspondientes al Proyecto Nacional de Educación Sexual (MEN, 2006), 

aparecen indicadas en los siguientes cuadros: 

 
Cuadro 2. Identidad de género 

Hilo Conductor: Componentes De La Sexualidad 

Componente: Identidad De Género 

Aspecto Competencia 

Reconocimiento de 
la dignidad 

Comprendo que todas las personas son un fin en sí mismas 
y por lo tanto valiosas por ser seres humanos, y emprendo 
acciones para que esto sea realidad en mí, en mi familia, en 
mi pareja y en la sociedad. 
 

Pluralidad de 
identidades 

Comprendo que existen diferentes formas de sentir el hecho 
de ser hombre o mujer. Las respeto, las valoro y actúo en 
consecuencia. 
 

Valoración de sí 
mismo/a 

Me reconozco como un ser valioso y único, que merece ser 
respetado y valorado. 
Recurro a las instituciones y personas adecuadas que 
puedan ayudarme a defender mis derechos cuando estos 
son vulnerados. 
 

Desarrollo del juicio 
moral 

Tomo decisiones cada vez más autónomas, basadas en 
principios éticos universales que se sustentan en el respeto 
a la dignidad humana y en la preocupación por el bien 
común, y que parten del análisis, la argumentación y el 
diálogo sobre dilemas que plantea la vida frente a la 
sexualidad. 
 

Proyecto de vida Oriento mi vida hacia mi bienestar y el de las demás 
personas, y tomo decisiones que me permiten el libre 
desarrollo de mi personalidad, a partir de mis proyectos y 
aquellos que construyo con otros. 
 

Libre desarrollo de 
la personalidad 

Comprendo que todas las personas tenemos derecho al 
libre desarrollo de la personalidad y actúo dentro de la 
limitación que impone el derecho de los demás y el orden 
jurídico. Cuando dicha limitación atenta contra mi dignidad o 
la de otros, uso los mecanismos democráticos, 
participativos y jurídicos para su transformación. 
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Identidad y 
sexualidad 

Comprendo que la sexualidad es una dimensión constitutiva 
de la identidad humana y sé diferenciar qué la constituye. 
 

 
 
Cuadro 3. Comportamientos culturales de género 

Componente: Comportamientos Culturales De Género 

Aspecto Competencia 

Cultura y 
comportamientos 
de género 

Comprendo que la cultura ha asignado comportamientos a 
cada género, que puedo modificar para que sean más 
equitativos y permitan a hombres y mujeres desarrollarse 
como individuos, como pareja, como familia y como 
miembros activos de una sociedad. 

Análisis crítico de 
los 
comportamientos 
culturales de 
género 

Analizo críticamente los roles establecidos para cada 
género, en mi cultura y en culturas diferentes, y emprendo 
acciones para superar estereotipos y prejuicios asociados al 
género. 

Flexibilidad en los 
comportamientos 
culturales de 
género 

Participo en la construcción de comportamientos culturales 
de género flexibles, igualitarios y dignificantes, que permitan 
la vivencia de diferentes opciones de vida entre hombres y 
mujeres en un marco de equidad. 

Equidad de género Comprendo que los hombres y las mujeres somos libres e 
iguales en dignidad y derechos. Emprendo acciones para 
que las diversas formas de ser hombre o mujer, que 
permiten el desarrollo de todas las potencialidades 
humanas, sean respetadas y valoradas en los diferentes 
contextos. 

 



 

83 

 

Cuadro 4. Orientación sexual 

Componente: Orientación Sexual 

Aspecto Competencia 

Orientación sexo-
erótica 
y/o afectiva 

Comprendo que existen diferentes tipos de orientación 
sexo-erótica, y/o sexo-afectiva que incluyen una gran 
variedad de manifestaciones de la atracción y el nivel de 
excitación sexual y amorosa. 

Derecho a la 
libertad de 
elección y respeto 
a la 
diferencia 

Comprendo que todos tenemos derecho a elegir libremente 
nuestra orientación sexual, y a vivirla en ambientes de 
respeto. 

Valoración de la 
diversidad 

Comprendo que todas las personas tienen derecho a 
participar en las decisiones que pueden afectarlos. Aprecio 
e incluyo los aportes de todos los miembros de la 
comunidad en la toma de decisiones, independientemente 
de cuál sea su orientación sexual. 

Construcción de 
ambientes de 
respeto 

Participo activamente en la construcción de ambientes 
pluralistas, donde todos los miembros de la comunidad 
pueden elegir y vivir libremente su orientación sexual, sin 
discriminación, riesgos, amenazas o coerciones. 

 
 
Cuadro 5. Funciones de la sexualidad: Erótica 

Hilo Conductor: Funciones De La Sexualidad 

Función: Erótica 

Aspecto Competencia 

Reconocimiento 
del placer 

Comprendo que la sexualidad es una fuente de placer y que 
todos tenemos derecho a elegir cómo vivirla, sin detrimento 
de los derechos de los demás. 

El cuerpo como 
fuente de bienestar 

Comprendo que mi cuerpo es una fuente de bienestar, lo 
cuido y me siento a gusto con él. 

Expresiones 
eróticas 

Comprendo que las diferentes expresiones eróticas son una 
fuente de placer y bienestar, y las acepto en mí y en otros. 

Lenguaje del 
erotismo 

Comprendo que existen diferentes simbolizaciones y 
representaciones sociales frente al erotismo. Reconozco 
cuándo estas van en contra de la dignidad propia o de la de 
otras personas y emprendo acciones para su protección. 

Derecho a la 
intimidad 

Comprendo que tengo pleno derecho sobre mi cuerpo y que 
nadie puede acceder a él sin mi consentimiento.  

Igualdad entre 
sexos 

Comprendo que en las relaciones en las que estoy 
involucrado tanto hombres como mujeres tenemos derecho 
a participar activamente en las decisiones referidas a la 
vivencia del erotismo, sin vulneración de la propia persona o 
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de las demás. 
 
 

Cuadro 6. Funciones de la sexualidad: Afectiva 

Función: Afectiva 

Aspecto Competencia 

Construcción de 
vínculos 

Comprendo que con la sexualidad se comunican emociones 
que posibilitan la creación de relaciones basadas en el 
cariño, la ternura y el amor. 

Construcción y 
cuidado de las 
Relaciones 

Comprendo que existen diferentes tipos de relaciones 
afectivas y establezco relaciones basadas en el respeto y el 
cuidado de mí y de las demás personas involucradas. 

Identificación, 
expresión 
y manejo de 
emociones 
propias y ajenas 

Identifico mis emociones y las de los demás, y expreso mis 
emociones de forma asertiva.  
Siento empatía con las emociones de las demás personas y 
esto me permite, por ejemplo, emocionarme con los triunfos 
ajenos, sentirme mal cuando se hace daño a otro, pedir 
perdón y emprender acciones reparadoras cuando las 
situaciones lo requieren. 

Expresión de afecto Comprendo que expresar y recibir afecto promueve el 
bienestar humano y fortalece las relaciones. 

Derecho a la 
libertad 

Comprendo que tengo derecho a elegir libremente el tipo de 
vínculo que deseo establecer con otros, y que esto incluye 
el derecho a fundar o no una familia y a elegir mi estado 
civil. 

 

Cuadro 7. Funciones de la sexualidad: Reproductiva 

Función: Reproductiva 

Aspecto Competencia 

Funcionamiento 
biológico 
sexual y 
reproductivo 

Comprendo el funcionamiento biológico de la sexualidad y 
de la reproducción humana, y esta comprensión me sirve 
para vivir una sexualidad satisfactoria y saludable para mí y 
para los demás. 

Aspectos 
psicológicos 
y sociales de la 
reproducción 

Comprendo que la reproducción humana incluye aspectos 
psicológicos y sociales, además del evento biológico de la 
concepción, el embarazo y el parto, como lo son 
imaginarios y representaciones sociales sobre maternidad y 
paternidad.  
Analizo críticamente estas manifestaciones y participo en su 
transformación. 

Salud sexual y 
Reproductiva 

Comprendo la importancia de la salud sexual y 
reproductiva, entendida como el bienestar físico, psicológico 
y social en todos los aspectos relacionados con el sistema 
reproductivo, en mí y en otros, y empleo estrategias para 
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mantenerme sano. 

Servicios de salud 
sexual y 
reproductiva 

Conozco los servicios de salud sexual y reproductiva a los 
que todos/ as tenemos derecho, y emprendo estrategias 
para acceder a servicios de salud y métodos de 
planificación seguros, eficaces y aceptables. 

Derecho a la 
integridad 
física, psíquica y 
social 

Comprendo que tengo derecho a vivir libre de presiones y 
de violencias sexuales, y emprendo acciones para que ni yo 
ni ninguna otra persona sea manipulada con fines sexuales 
que atenten contra su integridad física, psíquica y social. 

Toma de 
decisiones 

Tomo decisiones frente a mi vida sexual de forma 
autónoma, basadas en principios éticos universales que se 
sustentan en el respeto a la dignidad humana y 
considerando el bienestar de todos los posibles 
involucrados.  

Derecho a la 
libertad 

Comprendo que todas las personas tienen derecho a 
disfrutar de una vida sexual satisfactoria, sin riesgos y a 
procrear, y son libres para decidir hacerlo o no hacerlo, 
cuándo y con qué frecuencia.  

Derecho a la vida Comprendo que todas las personas tienen derecho a la 
vida, y que ninguna persona puede ser puesta en peligro de 
muerte en el ejercicio de su sexualidad y su reproducción. 

Derecho a la 
información 

Comprendo que tengo derecho a la libertad de expresión y 
que ese derecho incluye la libertad de buscar, recibir y 
difundir informaciones e ideas de todo tipo, sin 
consideración de fronteras, ya sea oralmente, por escrito o 
impresas, en forma artística o por cualquier otro medio. 

 
Cuadro 8. Funciones de la sexualidad: Comunicativa – Relacional 

Función: Comunicativa – Relacional 

Aspecto Competencia 

Convivencia pacífica 
y dialógica 

Soluciono mis conflictos de forma pacífica y 
dialogada, encontrando balances justos que 
relacionan los intereses personales, de pareja, 
familiares y sociales. 
 

Relaciones participativas 
y horizontales 

Establezco relaciones de pareja, familiares y sociales 
democráticas, en las que todos los miembros 
participan en las decisiones y sus aportes y 
necesidades son valoradas e incluidas. 
 

Valoración y respeto a la 
identidad y a la diferencia 

Reconozco que existen muchas formas de vivir la 
sexualidad y respeto y valoro las diferencias. 
 

Construcción de acuerdos Establezco acuerdos, con mi pareja, mi familia y con 
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frente a la sexualidad los demás miembros de la sociedad, frente a mi 
sexualidad, de manera consensuada, sin coacción y 
teniendo en cuenta mi bienestar y el de los demás. 
 

Derecho a la 
seguridad personal 

Comprendo que tengo derecho a tener ambientes 
escolares, sociales y familiares democráticos, libres 
de miedos, amenazas o temores derivados del 
acoso, violación y abuso sexual, en la vida privada y 
pública.  
 
Participo activamente en la construcción de dichos 
ambientes. 
 

Derecho a la educación Comprendo que tengo derecho a una educación 
oportuna y de calidad, que me permita vivir la 
sexualidad de forma plena y desarrollar 
competencias para el ejercicio de mis derechos 
sexuales y reproductivos.  
 
Emprendo acciones en caso de que este derecho 
mío o de otros sea vulnerado. 
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9. EVALUACIÓN 

 

La propuesta se basó en una metodología activa y participativa orientada a 

“aprender haciendo” a través del aprendizaje gradual de conocimientos 

significativos y competencias en educación sexual y su simultánea aplicación en 

las actividades de identificación, caracterización, capacitación y cambio de 

actitudes de las adolescentes frente al embarazo y el proceso de construcción de 

la identidad personal y la expresión de la sexualidad y la afectividad. 

 

La evaluación de las actividades propuestas se realizó en tres momentos: previa, 

durante y posterior a la realización de las actividades. La evaluación previa 

(diagnóstica) buscó establecer el nivel cognitivo, actitudinal y afectivo con que 

llega la adolescente a la realización de cada actividad.  

 

La evaluación durante la actividad o de procesos (formativa) estableció la calidad 

de los avances, las dificultades y los aspectos claves de desarrollo que presentan 

las adolescentes.  

 

La evaluación de resultados o posterior (sumativa) ofreció la valoración de los 

productos obtenidos durante las experiencias de construcción textual, material y 

relacional, a partir de los criterios e indicadores previamente definidos como base 

para la prevención secundaria del embarazo adolescente.  

 

El seguimiento se hizo mediante la aplicación del ciclo PHVA, de la siguiente 

forma: 

 

Planeación (P): Planeación estratégica y operacional de las actividades para que 

cumplieran los criterios de adecuación a los objetivos, metas e indicadores de 

logros planteados. 
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Hacer (H): Realización de las actividades en los tiempos y con los recursos 

presupuestados, contando con la participación de los estudiantes y docentes, con 

el acompañamiento y la orientación adecuada. 

 

Ver (V): Verificación mediante guías de seguimiento, valoración y replanteamiento 

según los alcances, limitaciones y logros de las experiencias realizadas. La 

verificación tuvo un carácter participativo y permanente durante el tiempo de 

ejecución de la propuesta. 

 

Actuar (A): Actuación para producir, transformar, adaptar y propiciar 

apropiaciones significativas en la conducta y los procesos de producción-

construcción de conocimientos y el desarrollo de actitudes responsables en las 

adolescentes. 

 

Cuando se enfocó este proceso a la educación sexual y afectiva, se estaba 

pensando en la doble dimensión del individuo concreto, como persona humana: 

cuerpo y espíritu. Esto quiere decir que las direcciones vitales específicas de la 

persona se ubicaron en su contexto social propio y se conformaron en sistemas 

individualizados, constituidos por funciones autorreguladoras de procesos y 

estructuras psicológicas como las motivacionales, autovalorativas, 

autorreflexivas y otras, las cuales se entienden conectadas con la experiencia 

vital.  

 

El proyecto articuló la identidad personal-social en las perspectivas de su 

dinámica temporal y posibilidades de desarrollo futuro. Se comprende, entonces, 

como un sistema principal de la persona en su dimensionalidad esencial de la 

vida. Constituyó un modelo ideal sobre lo que el individuo espera o quiere ser y 

hacer, que toma forma concreta en la disposición real y sus posibilidades 

internas y externas de lograrlo, definiendo su relación hacia el mundo y hacia sí 
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mismo, su razón de ser como individuo en un contexto y tipo de sociedad 

determinada. 

 

La prevención para el embarazo precoz en las adolescentes enfocó, 

efectivamente, la interrelación de los aspectos físicos, emocionales, 

intelectuales, sociales y espirituales del individuo en la perspectiva de la 

configuración del campo de las situaciones vitales bajo el prisma crítico-reflexivo-

creativo de su acción en las diferentes esferas de la vida personal y social frente 

a la sexualidad y su condición como madres. 

 

La proyección personal y social constructiva, desarrollada a través del proyecto, 

fue la expresión del ser y hacer de la adolescente, en armonía consigo misma y 

con la sociedad, con una conciencia ética ciudadana para la responsabilidad, la 

libertad y la dignidad humana. En este contexto, la propuesta de desarrollo 

integral prestó una atención especial a las áreas de autoexpresión y 

autodesarrollo, relaciones interpersonales, relaciones sociales y vida privada. 

 

En esta propuesta, el desarrollo integral de la sexualidad consiguió estar 

vinculado a una intención propiciadora de la construcción de proyectos de vida 

con fundamentos críticos, reflexivos y orientados a la autorrealización personal 

en un contexto de dignidad y plenitud de la persona humana como ser sexuado, 

contribuyendo de esta manera a favorecer una actitud más responsable en la 

vivencia de su sexualidad y como forma de prevenir los embarazos precoces. 

 

Esta propuesta de prevención del embarazo precoz y la formación para la sana 

sexualidad, entendida desde la perspectiva psicológica y social, integró las 

direcciones y modos de acción fundamentales de la adolescente en el amplio 

contexto de su determinación por las relaciones entre la sociedad y la familia. Es 

una estructura psicológica que expresa las direcciones esenciales de la persona, 
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en el contexto social de relaciones materiales y espirituales de existencia que 

determinan una sociedad concreta. 

 

De esta manera, la configuración, contenido y dirección de la propuesta de 

trabajo, por su naturaleza, origen y destino, estuvieron vinculados a la situación 

social de la adolescente embarazada, tanto en su expresión actual como en la 

perspectiva anticipada de los acontecimientos futuros, abiertos a la definición de 

su lugar y tareas hacia el logro de una sana expresión de la sexualidad y su 

integración a dinámicas formativas y de desarrollo humano dignas. 
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10. CONCLUSIONES 

 

Al examinar la problemática de adolescentes embarazadas del municipio de 

Arjona Bolívar se puede entender claramente que las y los adolescentes que 

eligen una vida sexual activa están frecuentemente limitados en sus opciones 

anticonceptivas por las influencias de sus compañeros, de sus padres, ciertas 

culturas, religiones y en algunos casos mitos que se manejan en su entorno social, 

por restricciones propias del nivel de desarrollo (es decir por alcanzar la madurez 

física antes que la emocional). 

El acercamiento la realidad que viven las adolescentes embarazadas en el 

municipio de Arjona permite concluir, que las adolescentes en su mayoría cuentan 

con información relacionada con la sexualidad y que los factores que predisponen 

el embarazo en las adolescentes, es la información que en ocasiones 

distorsionada por las fuentes y a veces por la mala interpretación de las 

adolescentes, o por el mal uso de los métodos anticonceptivos ya que ninguno  es 

100% seguro, además que es evidente que la zona de ubicación, la religión, y la 

cultura tienen que ver en que no exista un gran índice de adolescentes con vida 

sexual activa. 

 

Según los datos que obtenidos de una encuesta realizada a una muestra de 11 

adolescentes embarazadas en este proyecto, se encontró que la mayoría de estas 

gestantes provienen del área urbana, han cursado la primaria y la secundaria que 

en algunos casos debido al embarazo fue interrumpida Y no la lograron completar, 

en su mayoría se dedican a las labores del hogar, la totalidad de las adolescentes 

a las cuales les fue aplicada la encuesta  pertenecen a régimen de salud 

subsidiado y están embarazadas de un adulto joven o un adolescente al igual que 

ellas. 

Estos hallazgos pueden corroborar que las condiciones socio-económicas 

precarias se convierten en un facilitador de gestaciones durante la adolescencia. 
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Entre las gestantes encuestadas, la mayoría iniciaron relaciones sexuales en la 

adolescencia media y casi en su totalidad refieren que su estado de gestación no 

fue planeado. 

Esto puede indicar que aunque los adolescentes inician relaciones sexuales a 

temprana edad, su propósito es experimentar la sexualidad y pocas son las 

ocasiones en que consideran como una realidad la posibilidad de un embarazo. 

Casi en su totalidad, las adolescentes que hicieron parte del presente estudio 

manifiestan que nunca han usado los métodos anticonceptivos y para la gran 

mayoría esta es su primera gestación. 

 

Esto puede demostrar que no tienen un nivel de información pertinente en cuanto 

a métodos anticonceptivos se refiere o que aun teniendo algunos conocimientos 

no los están poniendo en práctica durante sus relaciones sexuales. 

Las gestantes adolescentes son económicamente dependientes por eso conviven 

con sus familias solo 4 de las 11 adolescentes encuestadas viven con su pareja o 

con la familia de su pareja. 

 

Ninguna de las adolescentes que tome como muestra para el presente trabajo 

reconocieron haber sido víctimas de maltrato durante el embarazo, pero luego de 

un tiempo y a medida que me ganaba su confianza algunas reconocieron haber 

sido víctimas de maltrato por parte de alguno o algunos de sus familiares cercanos 

quizá debido a la sensación de fracaso e impotencia que sienten los familiares 

ante la noticia del embarazo lo cual los lleva a demostrar la frustración a través de 

la violencia. 
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11. RECOMENDACIONES 

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio, y considerando que 

con el transcurrir del tiempo se va acrecentando la problemática de embarazos 

precoces en el municipio de Arjona Bolívar, hecho que tiene efectos negativos y 

afecta los niveles de vida de la comunidad, se plantean las siguientes 

recomendaciones a nivel político, social y desde  el área de la salud  las cuales 

tendrán impacto en cuanto a la superación de la problemática y el mejoramiento 

de la calidad de vida y el nivel socio-económico del municipio. 

 

Como primera medida se recomienda a  las autoridades de salud del municipio de 

Arjona Bolívar, para que pongan todo su esfuerzo y empeño en realizar 

investigaciones acerca del embarazo adolescente y se realicen estudios de este 

fenómeno en las comunidades o se capten las gestantes cuando lleguen al trabajo 

de parto en las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud. 

  

Al sector educativo para que en coordinación con el sector salud lideren campañas 

en las aulas, y buscar la inclusión de los padres de familia en estos procesos los 

cuales tendrán como fin brindar orientación sobre educación sexual, donde se 

utilicen estrategias vivenciales como los talleres de tal forma que se logre la 

sensibilización hacia el tema y se afronte el problema desde el ámbito familiar 

primeramente. 

 

Implementar talleres donde interactúen padres e hijos para fomentar la 

comunicación acerca de la Salud Reproductiva. 

  

A las Instituciones de Salud para que se acojan a los protocolos de atención de 

este tipo de gestantes y que estas sean atiendan con todo el rigor con que está 

formado. 

 



 

94 

 

Los profesionales del área de la salud, como agentes tangibles de salud pública, 

que trabajan en salud pre-concepcional y en consultas prenatales deben contribuir 

en la ampliación de planes educativos dirigidos a la madre adolescente y a su 

núcleo familiar, donde se desvirtúe la sexualidad como un aspecto que solo tiene 

que ver con la genitalidad y se le otorgue relevancia a la sexualidad desde la salud 

mental, fortaleciendo el auto-concepto, la auto-imagen, y la auto-valoración.  

 

Desarrollar estrategias intersectoriales que garanticen atención integral y apoyo 

permanente a la gestante adolescente, dado que en esta edad la adolescente se 

enfrenta a diversas influencias socioculturales y biológicas que influencian su 

embarazo y que hacen de este una vivencia particularmente difícil. 
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12. EXPERIENCIA 

 

Esta fue una experiencia muy significativa para mi carrera ya que me pude 

enfrentar e inmiscuir directamente en una problemática social que no solo se vive 

en el municipio de Arjona Bolívar si no a nivel mundial, tuve la oportunidad de 

aportar mis conocimientos en pro de lograr mejoras que  dejaron huella en la vida 

o en la forma de actuar de cada una de las adolescentes que generosamente me 

colaboraron e hicieron parte de mi trabajo, dejándome conocer un poco de sus 

vidas y la problemática que viven, que al final sirvió para enriquecernos 

mutuamente ya que pude aprender algo de cada una de ellas al igual que ellas 

tomaron un poco de mis conocimientos, espero con el fin de llevarlos y ponerlos 

en practica en su vida personal. 

 

Para mi es motivo de gran satisfacción saber que como profesional en trabajo 

social ,paso a paso a lo largo de esta experiencia fui creciendo y logrando mis 

objetivos, si bien no es fácil acercarse a una comunidad en este caso 

adolescentes que viven una problemática muy difícil, obteniendo resultados a 

través del logro de propiciar una comunicación asertiva, mantener una relación 

horizontal entre las partes, y lograr que se involucren en las actividades y 

participen voluntariamente lo cual es un gran paso y considero que el mas 

importante para el desarrollo de cualquier proceso al trabajar con una comunidad. 

 

Al trabajar con esta comunidad  desde el principio el balance fue positivo, esto se 

debe en gran parte a que en el transcurso de la carrera aprendí que el trabajador 

social debe ser facilitador y mediador en los procesos lo cual me permitió hallar la 

manera de llegarle a esta comunidad y que mejor manera que acercarse que en 

una  actitud de  alumno y no de maestro de manera que cada experiencia pudiera 

servir de aprendizaje y  tener apertura a ser cuestionado, apegándome siempre a 

principios como la tolerancia, responsabilidad, respeto, compromiso, 
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confidencialidad, solidaridad y confiabilidad ,con ello garantizar una intervención  

ética, transparente y con mayor eficacia. 

 

Mediante el uso de técnicas y estrategias para motivar la participación, el manejo 

de un lenguaje sencillo, la validación de sentimientos e inquietudes, y la apertura 

hacia las ideas y opiniones de las adolescentes transcurrió mi experiencia, 

superando  mitos, estereotipos y estigmatización de la sexualidad  joven, 

propiciando la apertura del abordaje de la sexualidad y reconociendo su 

importancia y relevancia en el desarrollo de las personas. 

Respetar las ideas y deseos del grupo de adolescentes embarazadas del 

municipio de Arjona, mostrando interés por conocer sus necesidades, gustos, 

inquietudes y expectativas, conocer y respetar las características particulares del 

grupo en cuanto a la forma de vestir, de comunicarse y otros códigos de identidad 

grupal, rompiendo la imposición adultocéntrica en la definición de patrones me 

llevo a establecer una buena relación con el grupo lo cual facilito el trabajo, 

despertó el interés por trabajar y desarrollar los talleres y las distintas actividades 

que se llevaron a cabo. 

 

Redescubrir potencialidades, cualidades y condición de sujeto para su apropiado 

reconocimiento en la sociedad fue ese segundo paso y no menos importante que 

el anterior, hasta este punto ya había alcanzado grandes logros los cuales me 

permitirían alcanzar el propósito de disminuir la incidencia de embarazo en 

adolescentes en el municipio de  Arjona, para lo cual además debía fomentar en 

los y las adolescente participantes, su papel como agentes multiplicadores de los 

procesos desarrollados al interior del grupo, al compartir con otros la experiencia 

vivida.  

 

Propiciar un trabajo grupal, en el que se generen alternativas para responder a las 

necesidades de los y las integrantes según su realidad, de manera que tales 
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respuestas sean las más propicias y no impuestas desde estructuras rígidas y 

descontextualizadas.  

 

El haberles brindado un espacio libre de presiones, donde se pudieran expresar 

las adolescentes, donde pudieran resolver sus dudas y darse cuenta que no están 

solas y sentir un apoyo me abrió las puertas y afianzo más mi seguridad con 

respecto al trabajo que lleve a cabo, sin obviar el cumplimiento de roles como: 

Orientar y brindar alternativas las adolescentes embarazadas para satisfacción de 

sus necesidades de información y formación en relación al tema de la sexualidad 

desde un enfoque integral, darles a conocer los servicios que ofrecen las 

diferentes instituciones a la población joven por ejemplo los servicios que ofrece la 

ESE Hospital Local de Arjona desde un programa llamado “servicio amigable”, el 

cual contribuye a la creación de estrategias conjuntas que le permiten a las 

personas en especial a los y las jóvenes a acceder  a un conocimiento veraz sobre 

sexualidad, fomentando su desarrollo integral. 
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