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RESUMEN DE LA TESIS

La presente tesis se enmarca en un estudio cualitativo, cuyo propésito es comprender
en profundidad las barreras a las que se enfrentan las y los adolescentes que deciden
buscar atencion con respecto a su Salud Sexual y Reproductiva dentro de los Servicios
Amigables del Area Metropolitana del Estado de Nuevo Leén.

Para ello se toma como base de analisis el Modelo de Atencion Integral en Salud
Sexual y Reproductiva para Adolescentes (MAISSRA), mismo que brinda una serie de
lineamientos que deben seguirse para brindar una atencion integral amigable a este
grupo etario. Para lograr conocer las experiencias a las que se enfrenta la poblacién
adolescente, se incluyeron usuarias y usuarios simulados que recibieron consulta en
dichos establecimientos, lo que permitid conocer sus experiencias al recibir la atencion,
encontrandose, falta de empatia, discriminacién y un amplio desconocimiento de la

normativa al recibir la consulta.

Este enfoque cualitativo nos brinda la oportunidad de explorar de manera mas
detallada las voces y experiencias de los adolescentes, lo que contribuira a la
identificacion de areas criticas de mejora en la prestacion de servicios de Salud Sexual

y Reproductiva en el contexto de los Servicios Amigables.
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INTRODUCCION

Al hablar de la poblacion adolescente resulta fundamental enfocarnos en la
complejidad que dicha etapa representa, donde se experimentan una serie de
transformaciones relacionadas con el inicio de la edad adulta, que posiblemente
tendran efectos el resto de su vida, entre ellas el inicio de la vida sexual. Sin embargo,
esta poblacion, regularmente no cuenta con los conocimientos necesarios con
respecto a su sexualidad y derechos, lo cual, implica distintos riesgos, destacando
entre ellos, embarazos no planeados, abortos inseguros e Infecciones de Transmision

Sexual (ITS).

Por esta razdn, la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes
simboliza uno de los principales retos para los gobiernos, por lo tanto, resulta elemental
que se otorguen servicios de salud capaces de brindar atencidn integral que permita
su desarrollo en todos los aspectos, asi como recursos y educacion para enfrentar los

principales riesgos y necesidades que la sexualidad representa.

En respuesta a los riesgos anteriormente mencionados, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) brinda una serie de normas mundiales que establecen los
lineamientos necesarios para mejorar los servicios de salud dirigidos a la poblacion
adolescente. En México, actualmente existen los llamados servicios amigables,
mismos que estan orientados a dar atencion de manera integral a dicha poblacion,

principalmente en cuestiones relacionadas con la salud sexual y reproductiva.



Es por eso que, en nuestro pais, se han realizado una serie de acciones entre
instituciones de la sociedad civil, la secretaria de salud y gobierno para trazar los
lineamientos necesarios que regulen los servicios de salud para adolescentes. Como
resultado, se obtuvo el Modelo de Atencion Integral en Salud Sexual y Reproductiva
para Adolescentes (MAISSRA), considerando las recomendaciones mundiales de la
OMS, para brindar una atencion integral de calidad que responda a sus necesidades,

reconociendo a la poblacién adolescente como sujetos de derechos.

Asimismo, este modelo presenta una guia sobre los procesos que deben
aplicarse para lograr el facil acceso de las y los adolescentes en los servicios de salud

sexual y reproductiva.

La presente investigacion emerge desde una investigacion mayor de nombre
Evaluacion de la calidad en el acceso, trato y atencion en los servicios amigables de
NL, realizada por el Dr. David de Jesus Reyes, enfocandose especificamente en
conocer las barreras del acceso y trato a los Servicios Amigables del area
metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn con base en el modelo anteriormente

mencionado.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Delimitacién

La definicidn de salud mas influyente en la actualidad es la establecida por la
Organizacion Mundial de la Salud, misma que se encuentra plasmada en su
constitucién, y declara que “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946,

p.100). Esta debe ser reconocida como un derecho fundamental del ser humano

A su vez, la salud sexual se consideracomo un componente integral de la salud
en general (Schutt-Aine y Maddaleno, 2001). De manera detallada, la ONU en la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo del Cairo (CIPD) en 1994

define la salud reproductiva de la siguiente manera:

La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social,
y no de 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 entrafia la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no

hacerlo, cuando y con qué frecuencia” (ONU, 1995, p.37).

Asimismo, la OMS (2018) hace referencia sobre la salud sexual, definiéndola

de la siguiente forma:



La salud sexual es un estado de bienestar fisico, mental y social en relacion con
la sexualidad, y no solamente la ausencia de enfermedad, disfuncion o malestar. La
salud sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las
relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales
placenteras y seguras, libres de toda coaccion, discriminacion y violencia. Para que
todas las personas alcancen y mantengan una buena salud sexual, se deben respetar,

proteger y satisfacer sus derechos sexuales. (p.3)

En comparacion, la Salud Sexual implica tomar decisiones libres y responsables
sobre diversos aspectos de la sexualidad, incluyendo la orientacion e identidad de
geénero, y disfrutar de una sexualidad placentera y segura, sin presion, discriminacion
o violencia. También abarca el acceso a informacion actualizada, veraz, completa,
cientifica y laica sobre sexualidad. Por otro lado, la Salud Reproductiva se enfoca en
la educacion y recursos necesarios para decidir de manera libre y responsable sobre
el numero y espaciamiento de los hijos, elegir métodos anticonceptivos adecuados a
las necesidades individuales y acceder a servicios de salud adecuados que aseguren

embarazos y partos sin riesgos y sin violencia obstétrica (CONAPO, 2022).

Segun la OMS (1986), la adolescencia se divide en dos etapas: la adolescencia
temprana, que abarca de los 10 a los 14 afios de edad, y la adolescencia tardia, que

comprende de los 15 a los 19 afios.



Para alcanzar este propdsito se requiere de distintos elementos que favorezcan
su logro, entre ellos los Sistemas de Salud, los cuales de acuerdo con la OMS (2000)
‘engloban todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo principal objetivo es
llevar a cabo labores con el proposito de mejorar la salud” (p.6). La mayoria de los
sistemas de salud nacionales comprenden el sector publico, privado, tradicional e
informal, las cuatro funciones principales de un sistema de salud se han definido como:
la provision de servicios, la generacion de recursos, la financiacion y la gestion (OMS,

2019).

En el caso de México, la salud se encuentra a cargo de diferentes instituciones
que brindan Servicios de Salud a distintos grupos. Estos se dividen en dos sectores.
Por un lado, se encuentra el sector publico que incluye las instituciones de seguridad
social, como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos
(PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), y Secretaria de Marina
(SEMAR). Estas instituciones brindan servicio a los trabajadores del sector formal. Es
importante mencionar que, en el pasado el Seguro Popular de Salud (SPS) y el IMSS-
Oportunidades (IMSS-O) también formaban parte de estas instituciones, pero

actualmente ya no se encuentran vigentes.

Por otro lado, las instituciones que brindan servicios a las personas sin
seguridad social son la Secretaria de Salud (SSA) y los Servicios Estatales de Salud
(SESA). Ademas, existe el sector privado, dirigido a la poblacion con capacidad de

pago (Gémez, et al., 2010). Este sistema de atencion médica se ha mantenido como



una opcion para aquellos que pueden costear servicios médicos privados en México.

La salud de los adolescentes recibe atencion a través de diversos programas
del sector salud, entre los cuales destaca JuvenlMSS. Este programa se divide en
JuvenIMSS Junior y JuvenIMSS, dirigidos a jovenes de 10 a 14 afos y de 15 a 19
anos, respectivamente (IMSS, 2023). La implementacion de esta estrategia se lleva a
cabo a través del IMSS-Prospera, un programa con mas de 40 afios de experiencia
enfocado en atender a la poblacién que carece de acceso a los servicios de salud en

Meéxico (IMSS, 2018).

Estos programas desarrollan campanas de concientizacion especificas para
adolescentes, abordando temas cruciales de Salud Sexual y Reproductiva. Ademas,
el ISSSTE contribuye a esta causa mediante los Servicios AMIGUISSSTE, ubicados
en las instalaciones médicas de la institucion. Estos servicios proporcionan orientacion,
informacion, consejeria y atencién relacionada con la Salud Sexual y Reproductiva.
Asimismo, se suministran métodos anticonceptivos a los beneficiarios y a los

adolescentes en general, sin restricciones.

Para brindar una atencién plena y adecuada a los adolescentes, es esencial
contar con servicios de calidad que aborden la integridad, formacion y capacitacién del
personal que proporciona el servicio, al mismo tiempo que fomente la participacion
activa de los propios adolescentes (Calero, Rodriguez y Tambull, 2017). La
organizacion de estos servicios debe ser cuidadosa y orientada de manera que pueda

satisfacer las demandas y necesidades de salud especificas de este grupo, asi como



abordar sus expectativas tanto individuales como colectivas en la materia (OPS, 2005).

En el marco de la CIPD, se alcanzé un acuerdo internacional que establece de
manera clara que los derechos reproductivos forman parte integral de los derechos
humanos. La toma de decisiones en este ambito se asigna de manera equitativa tanto
a mujeres como a hombres. Ademas, los derechos reproductivos se caracterizan de la

siguiente manera:

Estos derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico de
todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el
numero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre
estos y a disponer de la informacion y de los medios para ello y el derecho
a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva. (OMS,

1994, p. 37)

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), en colaboracion con
diversas instituciones, organismos publicos y organizaciones de la sociedad civil, ha
publicado la Cartilla de Derechos Sexuales de Adolescentes y Jovenes. En este
documento, se detallan catorce derechos respaldados por el marco juridico actual

(CNDH, 2016).

1. Derecho a decidir de forma libre, autbnoma e informada sobre nuestro
cuerpo y nuestra sexualidad;

2. Derecho a ejercer y disfrutar plenamente nuestra sexualidad;



8.

9.

Derecho a manifestar publicamente nuestros afectos;

Derecho a decidir libremente con quién o quiénes relacionarnos afectiva,
eroética y socialmente;

Derecho a que se respete nuestra privacidad e intimidad y a que se
resguarde confidencialmente nuestra informacion personal;

Derecho a la vida, a la integridad fisica, psicoldgica y sexual;

Derecho a decidir de manera libre e informada sobre nuestra vida
reproductiva;

Derecho a la igualdad;

Derecho a vivir libres de discriminacion;

10. Derecho a la informacién actualizada, veraz, completa cientifica y laica sobre

sexualidad;

11.Derecho a la educacion integral en sexualidad;

12.Derecho a los servicios de salud sexual y reproductiva;

13.Derecho a la identidad sexual y;

14.Derecho a la participacion en las politicas publicas sobre sexualidad y

reproduccion.

Para que la salud sexual y reproductiva pueda ser una realidad es necesario

que las politicas de salud dirigidas a los adolescentes fomenten el ejercicio y respeto

de los derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes para que puedan

acceder a una educacion integral y a informacion completa sobre sexualidad, asi como

a los servicios de salud sexual y reproductiva para que de esta manera se contribuya

a la reduccion de embarazos e ITS durante la adolescencia (SSA, 2014).



En este sentido y con el objetivo de brindar orientacion sobre planificacion
familiar, prevencidn de embarazos no planeados e Infecciones de Transmision Sexual,
se crearon distintas acciones y programas enfocados a la poblacion adolescente, estos
nacen a partir de la llamada “Declaracién de Monterrey” se llevé a cabo en 1993, la
cual estaba enfocada en la Salud Reproductiva, un afio mas tarde aparecieron los
denominados “mddulos amigables” dentro de las unidades de la Secretaria de Salud,
posteriormente en el 2003, se cred el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva (CNEGSR), durante el 2007 la Secretaria de Salud, en conjunto con
otras instituciones participaron en la elaboracién del Programa de Accion Especifica
(2007-2012) en el cual se establecieron objetivos, metas y estrategias que todas las
instituciones relacionadas deberian cumplir para dar respuesta a las necesidades de
los adolescentes. En 2013 se realiza una nueva version del programa (2013-2018) y
en este mismo afo se institucionalizé el Modelo de Atencion Integral para la Salud

Sexual y Reproductiva para Adolescentes (MAISSRA) (SSA, 2014)

A pesar de esto, en 2014, México fue identificado como el pais miembro de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Economicos (OCDE) con la tasa mas
alta de embarazos adolescentes. Como respuesta, en 2015 se lanz6 la Estrategia
Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA), con el objetivo
de implementar medidas intensivas para reducir el numero de embarazos en el pais y
superar las barreras que obstaculizan el pleno ejercicio de la sexualidad entre los
adolescentes. Segun la ENAPEA, se llevaron a cabo diversas acciones para fomentar

la participacidon de este sector de la poblacién (SEGOB, 2014).



Se han realizado campafias nacionales en donde se oferta el paquete basico
de salud sexual y reproductiva en todos los servicios amigables del pais,
conversatorios entre adolescentes sobre la prevencion del embarazo, asimismo se
tomd una perspectiva de género con la finalidad de integrar a los adolescentes varones

en la prevencion del embarazo temprano.

Ademas, en la ENAPEA, se ha impulsado que los servicios amigables sean
resolutivos, inclusivos y versatiles, apegados a la normatividad y necesidades de las y
los adolescentes de 10 a 19 afios, en donde se fomenta la participacion social y se
asegura la oferta de una gama completa de métodos anticonceptivos, incluidos los

reversibles de accion prolongada (ARAP)'.

Para lograr este objetivo, en 2019, la Secretaria de Salud en conjunto con la
Secretaria de Hacienda y crédito Publico adquirio distintos tipos de anticonceptivos
(inyectable mensual, inyectable bimensual, implante subdérmico, DIU T de cobre, SIU,
DIU T de cobre para nuliparas, condén masculino, condéon femenino, parche dérmico,

hormonales orales para APEO y anticoncepcion de emergencia).

En México, existe un Modelo de Atencién Integral en Salud Sexual y

Reproductiva para adolescentes (MAISSRA), en el afio 2016 fue elaborado en

' Los anticonceptivos reversibles de accion prolongada, son métodos que han demostrado altas tasas de
efectividad y de cumplimiento a largo plazo, con pocas contraindicaciones después de su aplicacion protegen de
un embarazo por al menos dos meses. El rango de cobertura anticonceptiva es de 2 meses a 10 afos, dependiendo
del tipo de método utilizado. (UNFPA, 2021, p. 42)
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conjunto por la Secretaria de Salud, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas en México, asi como
distintas Asociaciones Civiles dirigidas al desarrollo de la Salud Sexual y Reproductiva
de las y los adolescentes, este modelo tiene como finalidad la prestacion de servicios
completos y libres de barreras que den respuesta a las necesidades de la poblacion
de entre 10 y 19 afios de edad, desde una perspectiva de respeto a la interculturalidad
y derechos sexuales y reproductivos, para ello se ponen a disposicidon los Servicios

Amigables (CNEGSR, 2016).

Dicho modelo, se encuentra integrado por distintos componentes que dictan la
manera adecuada de brindar los servicios, dentro de ellos, destacan los principios
rectores que muestran las caracteristicas indispensables para otorgar un buen trato a
las y los adolescentes, por otra parte, se encuentra como componente la accesibilidad,
integrado por los elementos necesarios para brindar una ruta de acceso libre de

barreras que permita la utilizacion de los servicios de manera adecuada.

En 2019, se registraron 2777 Servicios Amigables, 172 unidades mas en
comparacion con el afio 2018. Asimismo, la ENAPEA, lanz6 la campania “yo decido” la
cual promociona los derechos sexuales y reproductivos para adolescentes, la toma de
decision sobre el inicio del noviazgo, asi como el inicio de las relaciones sexuales, los
riesgos acerca de las drogas, violencia de género y el uso de métodos anticonceptivos

(ENAPEA, 2014)

Pese a que han existido distintos programas enfocados a mitigar los factores de
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riesgo antes mencionadas, desafortunadamente las y los adolescentes son el grupo
de edad que menos probabilidad tiene de usar los servicios de salud y se enfrenta con
mayores barreras de acceso a los servicios de SSR y al uso de métodos
anticonceptivos en comparacion con otros grupos, las principales barreras a las que
se enfrentan se encuentran enfocadas a la accesibilidad, aceptabilidad y equidad

(SEGOB, 2014; ministerio de salud, 2010).

En ocasiones las y los adolescentes no se acercan a los servicios de SSR
porque deben recorrer largos pasillos y compartir salas de espera, lo cual causa temor
a ser vistos por personas conocidas pidiendo métodos anticonceptivos o informacion
sobre sexualidad ya que muchas veces algun miembro de su comunidad trabaja dentro

del Centro de Salud (MINSA, 2010); (Freyermuth et al., 2014).

Por otra parte, los establecimientos no cuentan con horarios de atencion
amigables, por lo general las y los jévenes que pueden acudir a buscar informacion
sobre SSR se encuentran en la escuela en los horarios que estos servicios brindan

atencion (MINSA, 2010); (Freyermuth et al., 2014).

Asimismo, se ha encontrado que el personal desconoce el marco juridico con
el que cuentan los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) el cual establece
que las y los adolescentes pueden acudir a solicitar asesoria y métodos
anticonceptivos sin necesidad de estar acompafados de una persona adulta
(INSGENAR, 2010). Otra barrera que obstaculiza la prestacion del servicio es la falta

de entrenamiento para manejar las necesidades en SSR de pacientes adolescentes

12



(UNFPA, 2010).

1.2 Contextualizacion

La etapa de transicidn entre la nifiez y la adultez, conocida como adolescencia,
representa un periodo critico en el desarrollo humano. Segun la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1986, esta fase se divide en dos etapas
distintas: la adolescencia temprana, que abarca de los 10 a los 14 afos, y la

adolescencia tardia, que comprende de los 15 a los 19 afios.

Durante este timpo, los jovenes enfrentan una serie de desafios unicos y
experimentan cambios fisicos, emocionales y sociales significativos. Sin embargo,
también es un periodo en el que muchos adolescentes se ven atraidos por conductas
de riesgo?, lo cual conlleva a adicciones, accidentes, sobrepeso, suicidios, homicidios,
Infecciones de Transmision Sexual y embarazos no planeados, con frecuencia estas
conductas ocurren por falta de educacion sexual e informacion veraz y oportuna (SSA,

2002).

El cuidado de la salud de la poblacion adolescente referente a su sexualidad se
encuentra obstaculizada con distintos prejuicios, mitos, creencias religiosas, visiones
tradicionales relacionados con su sexualidad que siguen predominado en distintos

sectores de la poblacion como en el personal de salud (INSGENAR, 2010);

2 Entendiendo el factor de riesgo como una caracteristica o circunstancia cuya presencia aumenta la
posibilidad de que se produzca un dafo o resultados no deseados, las y los adolescentes por diversas
circunstancias: ambientales, familiares e individuales, frecuentemente desarrollan conductas que participan como
factores de riesgo. (SSA, 2002, p.24)
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(Freyermuth et al., 2014).

Por lo general el personal marca de manera negativa la experiencia de las y los
usuarios, pues al encontrarse en el lugar de la consulta, no se les muestra orientacion
sobre las instalaciones ni se les persuade a regresar en busca de mas informacion.

(MINSA, 2010).

La naturalizacidn de ciertas practicas y malos tratos es un problema que se
encuentra inmerso tanto en los trabajadores de la salud como en las y los usuarios de
los servicios, quienes consideran que es el tipo de atencion que deben recibir y que no
tienen posibilidad de acceder o elegir otro tipo de cuidado. Para la poblacién
adolescente es dificil reconocer que sus derechos son vulnerados o que han vivido

situaciones de maltrato (INSGENAR, 2010).

En México existen 22.8 millones de adolescentes de entre 10-19 afos, es decir
el equivalente al 20.2 % del total de la poblacion del pais, de ellos el 50.3% son

hombres y el 49.7 mujeres (INSP, 2012).

En conjunto, las barreras de acceso a los servicios de salud hacia la poblacion
adolescente, tales como el estigma y la discriminacion, la falta de informacion, el
acceso fisico limitado, el costo de los servicios, la confidencialidad y la privacidad
comprometidas, asi como la falta de capacitaciéon y sensibilidad del personal de salud,
derivan en distintas consecuencias. Estas incluyen infecciones de transmision sexual,

embarazos no planificados y abortos.
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1.2.1 Salud Sexual adolescente

Esta etapa representa un poderoso periodo formativo de transicién a la adultez,
lo que sucede a esta edad determina la manera en que las y los adolescentes viviran
como adultos, no solamente en el area reproductiva sino también en el ambito
econdmico y social. La sexualidad y el bienestar sexual del adolescente son factores
esenciales de su salud y desarrollo, dado que todos los seres humanos son
naturalmente sexuales, durante esta etapa es un momento oportuno para abordar la
salud sexual y todas las inquietudes relacionadas con la sexualidad, pues es en este
momento cuando se sientan las bases de la salud sexual del adulto (Mensch, Bruce y

Greene, 1998); (Schutt-Aine y Madaleno, 2001); (OMS, 2014).

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT,
2021), el porcentaje de adolescentes de 12 a 19 afios que han iniciado su vida sexual
es del 19.5%. Este porcentaje es mas alto en hombres, con un 22.2%, en comparacion
con las mujeres, que representan el 16.9%. Entre los adolescentes sexualmente
activos, un 19.3% no utilizar6 ningun método anticonceptivo en su primera relacion
sexual, a pesar de que el 86.4% de la poblacion en este rango de edad afirmo6 conocer

o haber escuchado acerca de métodos anticonceptivos.

El inicio de la actividad sexual a temprana edad puede comprometer efectos en
la vida de los adolescentes ya que limitan la realizacion de sus actividades de manera
habitual. “La iniciacion sexual representa el verdadero momento de exposicidon al
riesgo de embarazo (asi como el principio del intervalo de exposicion a ITS), ya que

mientras mas temprana es la iniciacion mayor es el tiempo de exposicién” (Di Cesare,
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2007 p.30)

Como ejemplo de estos efectos, en el afio 2012 se registraron en el pais 13 mil
782 casos nuevos de ITS en adolescentes de 10 a 19 anos de edad, predominando la
tricomoniasis urogenital y el VPH, con tasas de incidencia de 47.27% y 7.97%,

respectivamente, por cada 100 mil adolescentes (SSA, 2014).

En México de los 186, 655 casos notificados de SIDA, entre los afos 1983 a
2016, 4,150 fueron del grupo de edad de entre 10 a 19 afios, de los cuales 2909 fueron

adquiridos por via sexual (SSA, 2016).

Para 2019, esta cifra paso6 de 186, 655 a 211, 657 en nuestro pais, de los cuales
4806, pertenecian a jovenes de entre 10 a 19 anos, mismos que 3511, se adquirieron

por via sexual (SSA, 2020).

1.2.2 Embarazo adolescente

En el caso del embarazo temprano se presentan consecuencias bioldgicas,
pues “las jovenes que no alcanzan su plena madurez fisica y fisioldgica, corren mayor
riesgo de morir a causa de complicaciones del parto” (Cortés, Chacon, Alvarez y
Sotonavarro, 2015, p.379). Por otra parte, en el aspecto social, las consecuencias
implican el abandono de estudios, matrimonio a temprana edad, llevar el rol de madres
solteras, entre otras (Morales, Loreto y Figeroa, 2013). Asimismo, el embarazo
adolescente se relaciona como un factor de reproduccion de la pobreza (CNEGSR,

2016; Cortés et al., 2015).
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En cuanto al embarazo adolescente, los resultados de la ENSANUT (2012)
muestran que del total de las mujeres adolescentes de 12 a 19 afios de edad que
tuvieron relaciones sexuales, la mitad (51.9%) alguna vez ha estado embarazada y

10.7% estaba cursando un embarazo.

Entre el 2011 y 2013, ocurrieron 77 nacimientos de madres de entre 15 a 19

afnos por cada 1000 mujeres (CONAPO, 2014)

Asimismo, dentro de la revisiéon de literatura, se han identificado distintas
barreras desde la perspectiva del proveedor, como lo es, la falta de educacion
adecuada en los temas de planificacion familiar y anticonceptivos; dificultad de los
proveedores de iniciar conversaciones sobre anticonceptivos y sexualidad con sus
pacientes; resistencia de apoyar nuevos métodos anticonceptivos y/o protocolos,
especialmente cuando estos no calzan con la educacién, creencias o valores del
proveedor, falta de tiempo y falta o baja remuneracion por proveer servicios de SSR

para adolescentes en general (CULTURASALUD, 2010).

Un estudio llevado a cabo en 2017 informdé que los principales obstaculos
identificados por el personal de salud a nivel estructural fueron la falta de material, de
espacios apropiados para la toma y recursos humanos, la tardanza en la entrega de
resultados y la desinformacion dentro del sistema de salud y desde este nivel hacia la
comunidad (Saldafa y Lépez, 2017). Por otra parte, en una investigacion realizada por

Akers et al. (2010) se menciona que las barreras de los proveedores se centran en la
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falta de conocimiento, capacitacion o comodidad; creencias sobre ciertos métodos;
responsabilidad percibida del paciente por iniciar discusiones, necesidad de personal
calificado para determinados métodos; y falta de comunicacion con los

subespecialistas.

En esta investigacidn algunos de los proveedores afirmaron que los pacientes
son los responsables de iniciar las discusiones sobre anticonceptivos, ya que si ellos

no mencionan el tema a menudo ellos como proveedores no lo hacen.

1.2 Justificacion

La salud vista como un Derecho Humano establece que todas las personas
tienen derecho a un acceso libre de cualquier tipo de discriminacion, no obstante, los
adolescentes en muchas ocasiones se ven obstaculizados por distintas barreras que
impiden ejercer su derecho de acceso a estos servicios, muchas veces el personal de
salud se niega a ofrecer la atencion necesaria en vez de propiciar un ambiente que les

permita expresar sus inquietudes.

En ocasiones, se impide el acceso cuando las y los adolescentes no son
acompanados por los padres o alguna persona mayor porque se piensa que el tema
de la sexualidad solamente corresponde a los adultos, lo cual viola sus derechos

sexuales.

En México, se han llevado a cabo algunos estudios dirigidos a evaluar los

servicios de salud destinados a adolescentes, como el realizado por (Freyermuth et
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al., 2014), enfocado en monitorear la atenciéon de salud sexual y reproductiva en
adolescentes indigenas. Este estudio explora la calidad y accesibilidad de los servicios

de salud para esta poblacion especifica.

Ademas, el estudio de Bravo (2015) se enfoca en las perspectivas de los
proveedores de servicios de salud sobre los servicios amigables de salud sexual y
reproductiva para jovenes en México. A través de entrevistas y analisis cualitativo,
Bravo explora las opiniones y experiencias de los proveedores en la prestacion de
estos servicios, identificando desafios y areas de mejora para garantizar la
accesibilidad y la calidad de la atencion para los jovenes en materia de salud sexual y
reproductiva. Por consiguiente, realizar un estudio desde la perspectiva del usuario
permite comprender sus vivencias y, al mismo tiempo, identificar las barreras de

acceso a dichos servicios.

Asimismo, Juarez et al. (2010), a través del Guttmacher Institute, utilizan datos
de encuestas nacionales, la ENADID de 1997 y la de 2006, para identificar las barreras
que enfrentan las adolescentes mexicanas al acceder a servicios de salud sexual y
reproductiva. El estudio destaca problemas como la falta de informacién adecuada,
estigmatizacion y restricciones legales que limitan el acceso a métodos

anticonceptivos y servicios de salud reproductiva.

Por otro lado, los estudios que evaluan los servicios amigables son escasos, y
la mayoria de ellos estan orientados desde la perspectiva de los proveedores de

servicios o0 se basan en enfoques cuantitativos.
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No obstante, estos estudios no han priorizado la experiencia de los usuarios ni
han seguido la metodologia de usuario simulado. Por lo tanto, resulta fundamental

realizar una investigacion que aborde este enfoque.

En este sentido, es esencial brindar atencion especial a los temas relacionados
con los derechos y la salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes, pues de
no ser asi es imposible que se puedan lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
en particular el numero 1 fin de la pobreza “poner fin a la pobreza en todas sus formas,
en todo el mundo” (ONU, 2018, p. 15) asi como el numero 3 relacionado con la salud
y bienestar fundamentado en “garantizar una vida sana y promover el bienestar en
todas las edades es esencial para el desarrollo sostenible” (ONU, 2018, p. 23), por lo

cual es necesario invertir en medidas eficaces para este grupo etario (CNEGSR, 2016).

A su vez, existen diversas razones por las cuales es importante invertir en
programas de Salud Sexual y Reproductiva para adolescentes. En este sentido, las
mujeres adultas, en comparacion con las jévenes tienen menores probabilidades de
usar metodos anticonceptivos. Sin embargo, si se evitan los embarazos a temprana
edad es mas probable que dichas jévenes permanezcan en la escuela y lleguen a
formar parte de la poblacién activa. Por otra parte, los programas que integran la
equidad de género y cambios dentro de las expectativas sociales en cuanto a la
conducta de los varones ayudan a reducir los embarazos no planeados, asi como las

ITS (Gribble, 2010).
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Por eso las entidades prestadoras deben garantizar el derecho de salud de
quienes acuden a solicitar el servicio, por lo que las personas deben poseer
competencias que permitan brindar adecuadamente ese derecho, ademas, dentro de
los servicios de salud reproductiva, existen mitos, creencias y factores sociales y
culturales que hacen que el tema siga siendo un tabu para la poblacion, por lo que las
instituciones deben capacitarlas para mantenerlas a la altura de las necesidades

(UNFPA, 2008).

En consecuencia, el maltrato limita el uso de los servicios de salud reproductiva
y a su vez el desarrollo sexual de las y los adolescentes de manera saludable e
informada, por consiguiente, llevar a cabo practicas sexuales sin proteccion conlleva a
la posibilidad embarazos no planeados, Infecciones de Transmision Sexual, entre ellas
el VPH y el Sida, abortos, mortalidad materna, que en definitiva trunca los proyectos

de vida de los adolescentes.

De acuerdo con lo visto hasta ahora se considera importante conocer el trato y
la atencion que brinda el personal de los servicios amigables para entender como estas
barreras limitan el acceso de los adolescentes a los servicios, lo cual provoca graves
consecuencias. Los adolescentes constituyen una poblacion prioritaria para la salud
sexual y reproductiva a nivel global; sus propias caracteristicas (biologicas,
psicologicas y sociales) los colocan en cierta situacion de vulnerabilidad (Campero, et

al. 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud brinda una serie de normas para la
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aplicacion de los Servicios de Salud Reproductivos para Adolescentes,
especificamente los Servicios Amigables, dado que el estado es responsable de
garantizar, promover y proteger los derechos sexuales (CNDH, 2016). Se considera
pertinente enfocarse en los servicios amigables que ofrece la Secretaria de Salud, ya
gue poco se sabe si las recomendaciones de la OMS se llevan a cabo dentro de dichos
servicios al momento de brindar la atencion, éste es un punto clave dado que “El
respeto y la proteccion de los derechos sexuales y reproductivos de las y los
adolescentes aumenta la probabilidad de que un dia sean econdmicamente
independientes, tomen decisiones sobre relaciones sexuales con conocimiento de
causa” (CNEGSR, 2016:74). Por tanto tendran un mejor conocimiento para enfrentar
los desafios con los que se encuentran este grupo etario, podran ser personas adultas
mejor preparadas con mejores oportunidades de vida. Asi pues, si dichas
recomendaciones no son consideradas y “si los servicios no cuentan con la
implementacion que se recomienda internacionalmente para los servicios amigables
para adolescentes, éstos no facilitan la consulta de los y las adolescentes”

(CULTURASALUD, 2010:8).

Por otro lado se ha descubierto que existen muy pocos estudios que abordan
esta problematica en México, y los existentes se encuentran en los estados del sur de
pais, como es el caso del estudio realizado en Chiapas, Monitoreo de la atencion de
la salud sexual y reproductiva para adolescentes indigenas (Freyermuth et al., 2014).
por otra parte, se encuentra el estudio realizado en el estado de Morelos Pastrana et
al. (2020) Servicios Amigables para Adolescentes: evaluacion de la calidad con

usuarios simulados, en el cual se realizé una evaluacion cualitativa utilizando la técnica
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de usuario simulado en los Servicios de Salud del estado.

Es por eso que se considera pertinente realizar el estudio en el estado de Nuevo
Ledn, ubicado en el norte de México, para evaluar si las problematicas identificadas

en el sur del pais se replican o difieren en esta region.

1.4 Preguntas de investigacion

¢ Qué situaciones de la interaccion se da entre el profesional de salud y los
adolescentes que se convierten en barreras para el acceso al servicio?

¢ Cuales son las principales barreras de acceso y trato que perciben las y los
adolescentes al consultar los Servicios Amigables?

¢ Como es el acceso y el trato que reciben las y los adolescentes en los

Servicios Amigables?

1.5 Objetivo general
Conocer las barreras en el trato y acceso que reciben las y los adolescentes en

los Servicios Amigables del Area Metropolitana de Monterrey.

1.6 Objetivos especificos

Identificar las situaciones especificas de interaccion entre el personal de salud
y los adolescentes que actuan como barreras para el acceso a los Servicios
Amigables, mediante la observacion participante y el analisis de los usuarios

simulados.
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Analizar las percepciones de las y los adolescentes sobre las principales
barreras de acceso y trato al utilizar los Servicios Amigables, a través de observacion
participante y entrevistas semiestructuradas, para comprender mejor sus experiencias

y necesidades.

Evaluar el acceso y el trato que reciben las y los adolescentes en los Servicios
Amigables mediante la observacion participante y entrevistas semiestructuradas, con
el fin de obtener datos cuantitativos sobre la calidad de la atencion y la satisfaccidon de

las y los usuarios.
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2. MARCO TEORICO: MODELOS RELACIONADOS CON EL

ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD.

El acceso a los servicios de salud es un derecho fundamental de la poblacion;
sin embargo, se ve obstaculizado por diversas barreras, principalmente de indole
econdmica, de infraestructura y de falta de informacién. Por tanto, este fenbmeno ha
sido objeto de estudio desde varias perspectivas tedricas. Este apartado presenta un
analisis exhaustivo de la literatura existente, lo que ha permitido identificar y establecer
las teorias de modelos como el psicosocial, epidemiolégico y sociolégico. Estos
modelos explican los fenomenos relacionados con la atencién médica, el acceso a los
servicios de salud y otros aspectos importantes para comprender la dinamica de la

salud publica.

Para lograr una buena calidad de vida de la poblacién son indispensables los
servicios de salud, por lo tanto, la eliminacion de las barreras de acceso a dichos
servicios es esencial para que la poblacion pueda utilizarlos. Asimismo, una vez que
se accede a los servicios es necesario garantizar un proceso de atencion adecuado,
que abarque desde la recepcidn de la persona hasta el seguimiento del tratamiento.
De esta manera, se podra lograr una atencion integral y de calidad que contribuya a

mejorar la salud y el bienestar de la poblacién.
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2.1 Utilizacion de los servicios de salud.

La utilizacion de los servicios de salud es un proceso que involucra no solo la
necesidad de atencion médica, sino también las experiencias de la poblaciéon, sus
creencias, aspectos culturales y el entorno en el que se brinda la atencion. Ademas,
se consideran los activos personales, familiares y sociales de la poblacion (Ruiz y

Valdez, 2008).

Entre las teorias que explican este proceso se encuentran el modelo
psicosocial, que aborda cémo los factores psicologicos y sociales influyen en la
utilizacién de los servicios de salud. Asimismo, el modelo epidemiologico analiza la
distribucion y determinantes de la enfermedad en la poblacion y su relacion con el
acceso a los servicios de salud. Por ultimo, el modelo sociolégico examina como los
aspectos socioculturales y econdmicos impactan en la utilizacion de los servicios de

salud.

Los subapartados del marco tedrico se dividen en: (1) Modelo Psicosocial,
donde se exploran los factores psicoldgicos y sociales que influyen en la utilizacién de
los servicios de salud; (2) Modelo Epidemiolégico, que examina la distribucion y
determinantes de la enfermedad y su relacion con el acceso a la atencion médica; y
(3) Modelo Sociolégico, que analiza como los aspectos socioculturales y econémicos

afectan la utilizacion de los servicios de salud.

En muchos paises, alrededor del 90% de la poblacion tiene acceso a los

servicios de salud, lo cual ha sido considerado como un logro médico, social y politico
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(Mercado et al., 2003). Sin embargo, es un porcentaje bajo de la poblacidn, quienes
utilizan dichos servicios, dado que los servicios son percibidos de mala calidad, y
algunos sectores se encuentran insatisfechos por la atencion percibida, asi como por

los resultados encontrados (Albrecht y Fitzpatrick, 2000).

En la opinion de Molina, et al., (2006) la situacion econdémica de los paises
incide en la accesibilidad y disponibilidad de los servicios de salud, y a su vez, la
poblacién, de acuerdo con sus necesidades, decide su utilizacion, esto se expresa en
la manera que se atienden las enfermedades por parte de los individuos, de acuerdo

con la percepcidn de salud y el nivel de gravedad de éstas.

Por otra parte, Donabedian (1987) postula que el proceso de atencion médica
(figura 1) se compone por dos actores importantes, el otorgante de la atencion meédica
por una parte y el cliente por otra, las actividades que conforman el proceso de
atencion, generalmente surgen como respuesta a una alteracion a la salud, en
ocasiones el personal de salud es quien la detecta y a su vez quien inicia el proceso
de atencion médica, en algunos casos durante el camino, intervienen otras personas
que no son médicos, como familiares o amigos, una vez establecida una relacion con
el médico se da el proceso de diagnéstico y toma de decisiones y el proceso

terapéutico.

De esta forma, se puede concluir que la utilizaciéon de los servicios de salud
puede concebirse como la interfase de un proceso dinamico y complejo que pone en

contacto a los actores, la poblacién y el personal de salud, con el propdsito de
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satisfacer una condicion de salud determinada (Arredondo y Meléndez, 1991, p.38).

Figura 1

La utilizacién de los servicios en el proceso de atencion médica
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Fuente: Elaboracioén propia con base en Donabedian (1987).

2.2 Modelo Psicosocial

El Modelo de Creencias de la Salud fue propuesto por Irwon M. Rosenstock, y
seguido por otros investigadores influenciado por las teorias de Kurt Lewin,
desarrollados en el campo de la psicologia social y guiados por una orientacion

fenomenoldgica alrededor de la década de 1950, intentando comprender el
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comportamiento de las personas con respecto a la falta de participacion relacionada

con la deteccion temprana de las enfermedades (Rosenstock, 1974).

Este modelo estda basado en encontrar respuestas con el problema social
relacionado con la educacién en salud, intentando interpretar el comportamiento de las
personas que se niegan a tomar medidas preventivas para la deteccion temprana de

enfermedades (Moreno y Roales, 2003).

Asimismo, sostiene que una persona debe sentirse amenazado por una
situacion negativa, como es el caso de una enfermedad y a su vez, debe sentirse
susceptible a sufrirla, para que decida tomar medidas preventivas (Rosenstock, 1974).
De acuerdo con Rosenstock (1974) dicho modelo se encuentra integrado por
diferentes variables las cuales explican que para que un individuo tome accion para

evitar una enfermedad es necesario que crea:

e Que es susceptible a la enfermedad;

e Que la presencia de la enfermedad puede ser grave de manera moderada en
algun ambito de su vida;

e Que tomar accién, puede ser beneficioso para reducir la susceptibilidad a la
enfermedad o si la enfermedad ocurrid, reducir su severidad y;

e Que no tendria que enfrentar barreras psicolégicas como el costo, la

conveniencia, el dolor, la verguenza.
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Susceptibilidad percibida

La percepcion individual sobre la susceptibilidad a contraer una enfermedad es
un factor crucial que influye en las decisiones de salud de las personas. Mientras
algunos individuos niegan la posibilidad de enfermarse, otros reconocen la existencia

de un riesgo.

Esta diferencia en las percepciones tiene un impacto significativo en las
acciones que cada persona adopta en relacidon con su bienestar. Aquellos que niegan
el riesgo pueden optar por no tomar medidas preventivas, mientras que aquellos que
lo reconocen pueden estar mas inclinados a vacunarse o buscar atencion médica
oportuna. Como destacaron Rosenstock (1974) y Janz y Becker (1984), la percepcion
de susceptibilidad juega un papel crucial en la disposicion de las personas para cuidar
su salud. Por lo tanto, comprender y abordar estas diferencias se vuelve fundamental

para la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades.

En este sentido, la falta de informacion necesaria y la educacion escasa a la
poblacién adolescente sobre la salud sexual y reproductiva contribuyen a una
percepcion limitada de la susceptibilidad. Esto puede llevar a la negacién o
minimizacion de los riesgos asociados con la actividad sexual y, por lo tanto, a una

falta de conciencia sobre la necesidad de buscar atencion médica.

Las barreras de acceso a dichos servicios representan un papel importante
cuando los servicios de salud sexual y reproductiva no estan disefados

adecuadamente para atender las necesidades y preocupaciones especificas de los
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adolescentes. Por lo tanto, si los adolescentes no se sienten comprendidos,
respetados o comodos al buscar ayuda por parte del personal de salud, es menos
probable que busquen ayuda médica, lo que puede llevar a un deterioro en su salud
sexual y reproductiva, asi como a un aumento en los riesgos de embarazos no

deseados, enfermedades de transmision sexual y otros problemas de salud

Seriedad percibida

El grado de gravedad puede variar de una persona a otra, esto puede depender
del grado de excitacion emocional creado al pensar en la enfermedad (por ejemplo,
muerte, discapacidad, dolor) y también por el tipo de dificultades que el individuo cree
que enfrentara al poseer una determinada condicién de salud, ya sea en el ambito
fisico o social (por ejemplo, efectos en las condiciones de trabajo, en la vida familiar,

en las relaciones sociales). (Rosenstock, 1974); (Janz y Becker, 1984).

En este caso, es probable que la poblacién adolescente cuente con una
percepcion limitada de las consecuencias negativas que implican la falta de acceso a
los servicios de salud sexual y reproductiva, por lo tanto, si el personal de salud no
cuenta con la informacion y educacion precisa para abordar de manera adecuada la
gravedad de los problemas, es probable que los adolescentes no accedan de manera

oportuna a los servicios de salud y minimicen los posibles efectos.

Beneficios percibidos de actuar
El individuo puede creer que ciertas acciones reduciran las amenazas de

contraer alguna enfermedad (Rosenstock, 1974). Si el individuo se considera
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susceptible a una condicién considerada grave, produce una fuerza que conlleva a la
accion preventiva, sin embargo, un individuo que se sienta lo suficientemente
amenazado no tomara la accion preventiva a menos que esta sea percibida como

factible y eficaz (Janz y Becker, 1984).

Por lo tanto, si el personal de los servicios de salud no proporciona informacion
precisa sobre las acciones preventivas y los riesgos a los que los jovenes estan
expuestos, asi como si no resuelve sus dudas, es mas probable que los adolescentes
no perciban estas medidas como eficaces para su bienestar. Asi pues, si los jovenes
carecen de conocimiento sobre los beneficios de utilizar los servicios amigables, es
poco probable que accedan a ellos. Ademas, si los adolescentes consideran que los
servicios brindados no son de alta calidad y no satisfacen sus necesidades, no veran
ningun beneficio en buscar ayuda. En esta sentido, la falta de orientacion y el
desconocimiento acerca de las medidas preventivas pueden provocar obstaculos

significativos para el acceso a los servicios.

Por otro lado, si el personal no establece un ambiente amigable y libre de
estigma en el cual los jovenes se sientan comodos para expresar sus inquietudes, es
probable que se abstengan de buscar ayuda, incluso cuando perciben una amenaza
de enfermedad. Por lo tanto, la creacién de un entorno en el que los adolescentes
puedan hablar abiertamente acerca de sus preocupaciones es fundamental para
romper las barreras institucionales y fomentar el acceso a los servicios de salud sexual

y reproductiva.
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Barreras para tomar medidas

Sin embargo, el individuo puede pensar que dichas acciones pueden ser
costosas, desagradables o dolorosas, lo cual se traduce en barreras que impiden que
se eviten las enfermedades (Rosenstock, 1974). Estos aspectos negativos pueden
actuar como impedimento para que se emprendan las medidas preventivas (Janz y

Becker, 1984).

Asi pues, es necesario que el sujeto crea que los beneficios de realizar una
accion preventiva son mayores a las barreras u obstaculos observados para que

decida llevar a cabo estas acciones (Maiman y Becker, 1975).

El cobro de los servicios amigables, la falta de confidencialidad por parte del
personal, los largos tiempos de espera, la ubicacidn de estos puede obstaculizar el
acceso a ellos, ya que, si los adolescentes perciben los elementos anteriores como

barreras, dificilmente accederan a ellos.
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Figura 2

Elementos basicos del Modelo de Creencias de la Salud
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Fuente: Elaboracion propia con base en Janz y Becker (1984).

Por lo tanto, los principales componentes del modelo se centran en dos
variables, tal y como lo sustentan Moreno y Roales (2003) “a) el valor que el sujeto
atribuye a una determinada meta y b) la estimacion que ese sujeto hace de la

probabilidad de que una accion dada llegue a conseguir esa meta” (p.94).

De manera general, las variables antes mencionadas fueron traducidas en

términos de salud por Maiman y Becker (1974) como: a) el deseo de evitar la

enfermedad (o si se esta enfermo, de recuperar la salud) y b) la creencia de que una
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conducta saludable especifica puede prevenir la enfermedad (o si se esta enfermo, la
creencia de que una conducta especifica puede aumentar la probabilidad de recuperar

la salud).

2.3Modelo epidemioloégico
A lo largo de la historia, la calidad de la atencién se ha convertido en un
problema social y ha sido motivo de preocupacion a nivel internacional, lo cual ha

llevado a realizar diversas investigaciones relacionadas con el tema.

El modelo epidemiologico de salud, como plantean Arredondo y Meléndez
(1992) esta fundamentado en las necesidades de salud de la poblacion que alteren el
bienestar y requieren servicios y recursos para atenderlos, no obstante, la utilizacion
de estos servicios esta relacionada con distintos factores que determinan la
probabilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad, estos pueden ser
iniciadores, promotores o prondsticos. Los riesgos iniciadores, ocurren antes de que
la enfermedad se vuelva irreversible, por otra parte, los riesgos promotores, se
presentan cuando la enfermedad ya es irreversible. Por ultimo, los riesgos prondsticos
actuan en el punto de irreversibilidad y predicen si la enfermedad mejorara o causara

la muerte. (Figura 3).
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Figura 3

Elementos basicos del modelo epidemiologico
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Fuente: Elaboracion propia con base en Arredondo y Meléndez (1992).

En este marco, las barreras institucionales pueden actuar como riesgos

iniciadores al dificultar el acceso inicial de los adolescentes a la atencidon de salud

sexual y reproductiva, impidiendo que accedan a informacion, asesoramiento y

servicios necesarios para prevenir enfermedades y promover su bienestar, por lo tanto,

estos pueden involucrarse en comportamientos de riesgo antes de que se vuelvan

irreversibles.

Ademas, tienen la capacidad de funcionar como riesgos promotores al

perpetuar la falta de acceso a lo largo del tiempo, limitando la continuidad de la

atencion y aumentando los riesgos para la salud de los adolescentes. Por otra parte,

las barreras institucionales también pueden tener un impacto prondstico al predecir si
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los adolescentes recibiran un tratamiento oportuno y adecuado, lo que puede influir en

el resultado de su salud a largo plazo.

En este sentido, las barreras institucionales de acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva para adolescentes pueden ser consideradas como factores que
interactuan en este modelo, afectando la probabilidad de que los adolescentes

desarrollen enfermedades o enfrenten problemas de salud reproductiva.

Por lo tanto, la utilizacion de los servicios estara sujeta al tipo de riesgo en mayor
o menor medida, es decir, los riesgos iniciadores motivaran a la poblacion a utilizar en
primera instancia los servicios preventivos, en segunda instancia, los servicios de
diagnostico y tratamiento, y en ultima instancia, los servicios de mantenimiento y
rehabilitacion; por su parte, los riesgos prondsticos tienen una relacidn mas estrecha
con los servicios de mantenimiento y en menor grado con los servicios de diagnostico

y tratamiento (Figura 4).
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Figura 4

Relacioén de los riesgos con la utilizacion de los servicios
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Fuente: Elaboracion propia con base en Arredondo y Meléndez (1992).

Por otra parte, la exposicion al riesgo tiene un vinculo protector con el grupo
expuesto, en el caso de los servicios de salud, al exponerse a la utilizacion de estos
servicios se protege a la poblacion que los utiliza en comparacién con la que no lo
hace, de modo que la poblacion expuesta, se vera beneficiada con un grado mas alto
de proteccidon por parte de los servicios de salud, pero a su vez también se vera
afectada por la iatrogenia®, lo cual estara determinado por la calidad de los servicios

(Figura 5).

latrogenia es la alteracién o dafio producido por la droga administrada, por el procedimiento médico o quirdrgico que
el profesional en salud (entendiendo como tal, a médicos, odontélogos, enfermeras, profesionales de laboratorio clinico,
profesionales quimicos farmacéuticos) realiza dentro de una indicacion correcta. (Menéndez, 2019, p.12)
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Figura 5

La utilizacion de los servicios como efecto protector
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Fuente: Elaboracion propia con base en Arredondo y Meléndez (1992).

De acuerdo con la calidad, se puede disminuir el efecto de riesgo, en otras
palabras, la iatrogenia y aumentar el efecto protector, aumentando la utilizacion de la
poblacion expuesta. En comparacion con la poblacidn que no se encuentra expuesta
a la utilizacion de los servicios, el efecto protector es minimo y la iatrogenia mayor
tomando en cuenta que esta poblacion busca servicios de salud no institucionales, por

ejemplo, un brujo, una partera, un curandero.

Siguiendo la idea de los autores, este modelo plantea como determinantes de
la utilizacion de los servicios, la accesibilidad, la disponibilidad y las caracteristicas de
los servicios, la accesibilidad, vista como un factor intermedio entre las caracteristicas
de la poblacion y las caracteristicas de los servicios, la disponibilidad como la

capacidad para producir servicios y las caracteristicas de los servicios como gran
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influencia sobre la poblacion.

La busqueda de atencién médica, como lo expresa Donabedian (1973), es un
proceso que involucra una serie de eventos simultaneos donde interactuan tanto el
proveedor de atencion médica como el paciente. Surge como respuesta a la necesidad
de abordar inquietudes de salud, y en este proceso, los dos actores principales son el
paciente y el proveedor de atencidon. Los servicios de salud son esenciales para
satisfacer estas necesidades, ya que proporcionan el marco necesario para la
interaccidn entre ambos. Sin embargo, su mera existencia no garantiza que se brinden

de manera adecuada, ya que varios factores pueden afectar su accesibilidad y calidad.

Por otra parte, la accesibilidad ha sido definida de distintas maneras en diversos
estudios sobre medicion de la salud, citando a Frenk (1985) la accesibilidad puede ser
entendida como “el grado de ajuste entre las caracteristicas de los recursos de
atencion a la salud y las de la poblacion, en el proceso de busqueda y obtencion de la

atencion” (p. 443)

Partiendo de esta definicion podemos encontrar que la accesibilidad esta
integrada por diversos componentes, uno de ellos es la disponibilidad que es entendida
como la capacidad para producir servicios, por otra parte, se encuentra la utilizacion
de los servicios, no obstante, la disponibilidad no representa utilizacién, existe un factor
intermedio de resistencia, el cual se puede entender como los obstaculos que impiden

llegar a utilizarlos. (Frenk, 1985).
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En el intervalo que existe entre la necesidad de atencion y la obtencion de ella,
aparecen diversos eventos como el deseo de atencion, suposiciones concernientes a
la salud, la tolerancia al dolor, la confianza en el servicio de salud, que han permitido
conocer el motivo por el que la poblacién hace uso o no de los sistemas de salud; es
asi como podemos encontrar que el modelo epidemiologico aborda las necesidades
de salud, el modelo psicosocial y social que explican el deseo y la busqueda de

atencion (Arredondo y Meléndez, 1991).

Los dafos a la salud son factores que impulsan a la poblacion a utilizar los
servicios de salud (Frenk, 1985). La utilizacién de los servicios también depende de la
exposicidon de la poblacion a factores de riesgo, los cuales mantienen relacion con la
probabilidad de enfermedad, estos factores pueden ser los promotores del uso de los

servicios (Arredondo y Meléndez, 1991).

La accesibilidad frecuentemente es definida de manera indistinta por diferentes
autores como sindnimo de “disponibilidad” y “acceso”, lo cual dificulta alcanzar a
comprender de manera clara el vocablo sin crear confusion en los demas términos
utilizados, por lo que Frenk (1985) sugiere que “palabras como ‘disponibilidad’ y
‘acceso’ deberian restringirse a fendmenos que estan relacionados con la
accesibilidad, pero no son iguales a ella” (p.438). Por lo tanto, la accesibilidad no debe
ser vista como dominio de los recursos para atender la salud o de la poblacion de
usuarios potenciales de los servicios, ya que esta es compuesta por una serie de
acontecimientos que van desde la necesidad de atencion hasta el momento de

utilizacién, sin dejar de lado que a través de este trayecto existen circunstancias que
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obstaculizan o posibilitan la busqueda de atencion y la obtencién de ésta.

La nocion de accesibilidad es un concepto fuera del individuo que para poder
obtenerla primero debe desearla, buscarla, para posteriormente alcanzarla, asi pues,
hablar de accesibilidad no corresponde solamente al individuo, sino que también
compete a una organizacién. Frenk (1985) sugiere que la accesibilidad sea concebida
como la busqueda y obtencion de atencidén, sin embargo, aun con esta acotada
concepcion, es conveniente diferenciar el concepto de otros que pudieran describirse
como una serie de hechos en el desarrollo de la atencion médica, como es el caso de
la disponibilidad que puede ser utilizado “para referirnos a la presencia de los recursos
de la atencion a la salud teniendo en cuenta la productividad, es decir, su capacidad

para producir servicios” (Frenk, 1985, p.441-442).

Tal como se muestra en la Figura 6, siguiendo la idea de Frenk (1985), la
disponibilidad de los servicios ocupa un extremo en el proceso de busqueda y
obtencién de la atencion y por el otro extremo se encuentra la utilizacion de los
servicios, representando el consumo real de los mismos, sin embargo, la disponibilidad
no asegura la utilizacion, pues la resistencia se presenta en una zona intermedia

obstaculizando su logro.
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Figura 6.

Disponibilidad y utilizacion de los servicios

Disponibilidad, proceso de
blusqueda y obtencién de la
atencion

Utilizacién de los servicios,
(consumo real)

Resistencia

Fuente: Elaboracion propia con base en Frenk (1985)

De manera mas detallada, la resistencia, puede ser entendida como “el conjunto
de obstaculos a la busqueda y obtencidn de la atencion, los cuales se originan en los
recursos para la salud” (Frenk, 1985, p.442). Dentro de los obstaculos inmersos en la
resistencia, se pueden encontrar los costos de los servicios, la ubicacion, los tiempos
de espera para conseguir una cita o recibir la atencion, lo cual se traduce a la falta de
capacidad para producir servicios. Por lo tanto, el concepto de ‘disponibilidad’ se ve
modificado y aparece un nuevo concepto de ‘disponibilidad efectiva’, misma que Frenk
(1985) define como “disponibilidad corregida segun la resistencia que oponen a la

busqueda y obtencion de servicios” (p. 442).

Esta idea hace alusién a que conforme aparecen obstaculos para la utilizacion
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de los servicios, algunos recursos dejan de estar disponibles, por lo tanto, es
importante ajustar los recursos disponibles con relacion a su resistencia, asi pues, la
disponibilidad efectiva puede ser utilizada para referirse a la mediciéon de la

accesibilidad (Frenk, 1985).

Es importante tener claro que los conceptos antes mencionados (disponibilidad,
resistencia y disponibilidad efectiva) describen las caracteristicas con las que cuentan
los recursos de atencién a la salud, por lo cual Frenk (1985) desde su punto de vista,
menciona que el término ‘acceso’ se debe utilizar para referirse a las caracteristicas
de la poblacion, asimismo sugiere el uso de un término alternativo ‘poder de utilizacion’
para referirse al mismo y no caer en confusiones por el significado que otro autores

han dado a ‘acceso’.

Asi como el precio de los servicios es visto como un obstaculo para los
pacientes, el ingreso de los usuarios simboliza el poder especifico para superar el
obstaculo, de la misma forma, el tiempo que toma para llegar a los servicios se ubicara

como el obstaculo y los recursos con que cuenta la poblacion estaran por el otro.

2.4 Modelo Sociolégico

Existen diversas definiciones y puntos de vista en torno a la calidad de la
atencion médica. Sin embargo, una referencia fundamental es la propuesta por
Donabedian (1980): "La calidad de la atencion médica es la medida en que los
servicios de atencibn meédica aumentan la probabilidad de obtener resultados

deseados y se corresponden con el conocimiento profesional actual" (p.6).
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Donabedian abarca varios elementos criticos necesarios para una comprension
completa y moderna del cuidado de la salud, resaltando la importancia de la
efectividad, la medicion y la actualizacion continua en la practica médica. Ademas, se

enfoca tanto en la efectividad clinica como en la experiencia del paciente.

Por su parte, Saturno y Corbella (1990) establecen que la calidad de la atencion
es el conjunto de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional 6ptimo

tomando en cuenta los recursos disponibles y logrando la satisfaccién del usuario

La calidad de la atencion médica puede entenderse como el grado en que los
servicios mejoran los niveles de salud a través de los valores de los pacientes y las

normas profesionales (Navarro, 2017).

A su vez, Ruelas (1998) establece que la calidad es una mezcla de beneficios,
riesgos y costos, buscando ofrecer los mayores beneficios, los menores riesgos y un

precio justo.

Al existir un gran numero de definiciones, se puede encontrar una gran variedad
de esquemas, que, a su vez, integran distintas dimensiones que pueden utilizarse para
medir la calidad de la atencion. Donabedian (1990) establece que existen siete pilares

donde se fundamenta la calidad de la atencion, (figura 7).
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Figura 7.

Siete pilares de la calidad

Siete pilares
de la Calidad
| | | | | 1
Eficacia Efectividad Eficiencia Aceptabilidad Legitimidad Equidad
Accesibilidad
—— Asistencia

Optimizacién

Fuente: Elaboracioén propia con base en Donabedian (1990).

Eficacia, es la habilidad de la ciencia y la atencidn sanitaria para alcanzar
mejoras en la salud y el bienestar. Significa la mejor actuacion posible, en las
condiciones mas favorables, segun el estado del paciente en unas circunstancias

inalterables.

Efectividad, es la mejora a través de las practicas diarias que se espera
conseguir, de manera mas concreta, hablando de calidad, la efectividad puede
entenderse como el grado en que la atencion, logra un nivel de mejora de salud que

dentro de otros estudios se han establecido como alcanzables.

Eficiencia, este punto representa el coste de la atencién médica, dado el caso
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de existir dos estrategias de asistencia igual de eficaces o efectivas, la menos costosa,

representara la mas eficiente.

Optimizacion, en esta fase, los efectos de la atencion no son evaluados en

términos absolutos, sino correspondiente al coste de la atencion.

Aceptabilidad, se relaciona con las expectativas, deseos y valores de los
pacientes y sus familias, ya que estos, tienen expectativas sobre los efectos de la
atencion en su salud y bienestar, la aceptabilidad depende de las valoraciones
subjetivas de las pacientes relacionadas con la efectividad, eficiencia y optimizacion,
sin embargo, no completamente, ya que entran en juego, otros factores, la

accesibilidad y la asistencia.

Legitimidad, puede entenderse como la aceptabilidad de la atencién por parte
de la sociedad, en donde se busca de manera general el bien comun, como es el caso
de la planificacion familiar, la inmunizacion, la informacion de enfermedades
transmisibles, supervision sanitaria de aquellos cuya discapacidad puede representar

un peligro para los demas

Equidad, es la distribucidn de la atencion de manera justa entre los miembros
de una poblacion, sin embargo, una distribucion equitativa de la atencion no significa
una mayor mejora en salud a un coste mas bajo, por lo tanto, la equidad simboliza un

principio adicional a la calidad.
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Estos principios se encuentran presentes también en algunos modelos

presentados por otros autores como dimensiones de la calidad de la atencion.

La OMS (2001) establece seis dimensiones clave de la calidad de la atencion,

estas son: seguridad, efectividad, servicio centrado en el paciente, oportunidad,

eficiencia y equidad, tal como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1

Dimensiones de la calidad (OMS, 2001)

Seguridad Evitar lesiones a los pacientes a partir de los cuidados
con los que se intenta ayudarlos
Efectividad Proporcionar servicios basados en el conocimiento

cientifico a todos los que podrian beneficiarse y abstenerse de
proporcionar servicios a aquellos que probablemente no se

beneficiaran (evitando la infrautilizacion y la sobreutilizacion).

Servicio centrado en el

Brindar atencion que sea respetuosa y sensible a las

paciente preferencias, necesidades y valores individuales del paciente
y garantizar que los valores del paciente guien todas las
decisiones clinicas.
Oportunidad Reducir las esperas y, en ocasiones, los retrasos

perjudiciales tanto para quien recibe la atencibn como para
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quien la brinda.

Eficiencia Evitar el desperdicio, en particular el desperdicio de

equipos, suministros, ideas y energia.

Equidad Brindar atencion que no varie en calidad debido a
caracteristicas personales como género, etnicidad, ubicacion

geografica y estatus socioeconémico.

Alo largo de este marco tedrico se ha realizado un amplio analisis de las teorias
existentes que explican los fendmenos relacionados con el acceso a los servicios de
salud y las barreras en torno a ello. El acceso a los servicios de salud es un derecho
fundamental que enfrenta diversas barreras, como limitaciones econdmicas,

problemas de infraestructura y falta de informacion.

Para lograr una mejor calidad de vida para la poblacion, es necesario eliminar
estas barreras de acceso a los servicios de salud. La atencion integral y de calidad,
desde la recepcion hasta el seguimiento del tratamiento, es esencial para mejorar la

salud y el bienestar de la poblacién.

Ademas, se ha explorado la utilizacion de los servicios de salud desde diversas
perspectivas, como el modelo psicosocial, que destaca la importancia de las creencias

y percepciones individuales en la busqueda de atencion médica.

El modelo epidemiolégico ha subrayado la relacion entre las barreras
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institucionales y la probabilidad de desarrollar enfermedades, destacando la
importancia de abordar las necesidades de salud de manera oportuna y continua. Por
otro lado, el modelo sociolégico ha introducido el concepto de calidad de la atencidn,
resaltando la importancia de la eficacia, efectividad, eficiencia, optimizacion,

aceptabilidad, legitimidad y equidad.

En resumen, este capitulo proporciona una base sélida para comprender las
complejidades del acceso a los servicios de salud y destaca la necesidad de abordar
no solo las barreras tangibles, como la disponibilidad y la infraestructura, sino también
los aspectos subjetivos y sociales que influyen en la utilizacion de los servicios de
salud. Al superar estas barreras, se puede avanzar hacia un sistema de atencion
médica mas equitativo, centrado en el paciente y eficiente, contribuyendo asi al

mejoramiento general de la salud de la poblacién.
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3. METODOLOGIA: EXPLORACION DE LAS BARRERAS DE
ACCESO Y TRATO A LOS SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y

REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES.

Este estudio se desprende a partir de una investigacion mayor a cargo
del Dr. David de Jesus Reyes, titulada Evaluacién de la calidad en el acceso y atencién
en los servicios amigables de Nuevo Leon, Dicha investigacion analiza de manera
general la oferta de los SA (modalidades; principios rectores; paquete integral de
servicios; Informacién, Educacion y Comunicacion (IEC); accesibilidad; personal —
nivel operativo) de manera particular, la presente investigacion, analiza el trato a partir
de los principios rectores y por otra parte, la accesibilidad basandose en las

caracteristicas de acceso, ambos elementos establecidos en el MAISSRA.

3.1 Naturaleza de la investigacion

Esta investigacion es desarrollada desde la metodologia cualitativa, dado que
esta hace referencia a una investigaciéon en donde se generan datos descriptivos, la
conducta observable o las palabras habladas o escritas de las personas (Taylor y
Bogdan, 1987). Esta metodologia permitié conocer a profundidad la percepcion de los
usuarios involucrados, respecto a las barreras a las que enfrentaron para acceder a
los Servicios Amigables, concordando con la idea de Alvarez (2003) que afirma “La
investigacion cualitativa busca la subjetividad, explicar y comprender las interacciones
y los significados subijetivos individuales o grupales” (p. 41). De esta forma se tiene

mayor claridad sobre los factores que influyen en el acceso a la atencion en los
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diferentes centros de salud.

3.2 Unidad de analisis
Se tomaron como unidades de analisis 22 centros de salud del area
metropolitana de Monterrey y la zona periférica de Nuevo Ledn, de manera intencional,

por ser estos CSU que cuentan con el programa de Servicios Amigables.

3.3 Muestreo tedrico

Inicialmente, se eligieron nueve Centros de Salud en el Area Metropolitana de
Monterrey que ofrecian el programa de Servicios Amigables, y formaban parte del
directorio nacional de dichos servicios. Posteriormente, se amplié el muestreo a trece
Servicios Amigables en municipios periféricos de Nuevo Leodn, lo que permitid
comprender mas plenamente la implementacion en diversos contextos. Esta variedad
geografica y demografica enriquecio los resultados del estudio al considerar

diferencias en la implementacion y percepcién de los servicios.

3.4 Técnicas de recoleccion de informacién

La recoleccion de la informacién se llevd a cabo mediante dos técnicas,
observacion participante y entrevistas semiestructuradas, realizadas a las y los
usuarios simulados; los aspectos a evaluar a través de estas técnicas fueron
dimensiones tomadas del Modelo de Atencion Integral en Salud Sexual y Reproductiva
para adolescentes (MAISSRA), elaborado en conjunto por la Secretaria de Salud, el
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, el Fondo de Poblacion

de las Naciones Unidas en México, asi como distintas Asociaciones Civiles dirigidas al
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desarrollo de la Salud Sexual y Reproductiva de las y los adolescentes, de estos
componentes, se analizaron los elementos que integran los principios rectores
(equidad, confidencialidad, integralidad, privacidad, oportunidad, celeridad,
continuidad y seguridad), asi como los elementos que integran la accesibilidad
(ingreso, recepcion / informacion, sala de espera, atencién en consultorio y derivacion
a otros servicios), mismos que podian ser evaluados utilizando la metodologia del

usuario simulado, como se resalta en la figura 8.

En dicho modelo, se introduce un organigrama compuesto por una serie de
factores relacionados con la oferta de servicios que se deben otorgar en las unidades
de salud, aqui se destacan las caracteristicas necesarias para brindar el servicio de
manera amigable de los cuales, unicamente se tomaron dos componentes como objeto
de estudio, los principios rectores para evaluar la percepcion del trato y la accesibilidad

para conocer coOmo se percibe el acceso.
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Figura 8

Oferta de servicios del modelo MAISSRA

Modelo MAISSRA
Oferta de servicios

Modalidades

— Internos

Paquete integral

Informacion,
Educacién y
Comunicacién
(IEC)

— Externos

de servicios

Equidad — Servicios

. o — Insumos
Confidencialidad

Integralidad

Privacidad

Oportunidad

Celeridad

Continuidad

Seguridad

Favorabilidad

— Acciones

Metodologias

— Temas

Personal

Ingreso

Recepcion/
informacion

Sala de espera

Trabajo
multidisciplinario

[Atencion en consultorio

Derivacién a otros
servicios

| contrarreferencia

Referencia y

Estadistica y archivo

Fuente: Elaboracion propia con base en CNEGSR (2016). Nota: Los recuadros resaltados

representan las dimensiones y elementos utilizados para el estudio.
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El trabajo de campo fue dividido en dos etapas, en la primera de ellas se realizé
observacién participante, acompafando a una adolescente que desempefiaba el papel
de usuaria simulada en nueve Centros de Salud, que contaban con Servicios
Amigables del municipio de Monterrey, para ello, se le capacité durante una semana
en temas sobre Salud Sexual y Reproductiva, derechos sexuales, accesibilidad y trato
qgue deben brindar dichos servicios, las clinicas visitadas fueron Nueva Morelos, Tierra
y Libertad, Terminal, Croc B, Topo Chico, Pio X, Arturo B de la Garza, Plutarco Elias
Calles y el Porvenir, mediante esta etapa se pudieron conocer los aspectos de la
accesibilidad en los Centros de Salud visitados en comparacion con los componentes

de la accesibilidad que se encuentran establecidos en el MAISSRA.

Posteriormente, en la segunda etapa se continu6 realizando observacion
participante para perfeccionar los aspectos anteriormente valorados, ademas, se
integraron 13 nuevos Centros de Salud que cuentan con los Servicios Amigables del
area Metropolitana de Monterrey y de la region periférica del estado de Nuevo Ledn,
estos fueron, Cafiada Blanca, Fomerrey 7, ambos en el Municipio de Guadalupe,
Jerénimo Trevifio en Cadereyta, Los Sauces en San Pedro, La Fama en Santa
Catarina, Topo Chico en Monterrey, Real de Palmas en Zuazua, Benito Juarez y Monte
Kristal, ambos en el municipio de Juarez, Marin, Dr Gonzalez, Ciénega de Flores y

Sabinas Hidalgo, estos ultimos en los municipios del mismo nombre.

Asimismo, se introdujeron de manera paralela dos usuarios simulados (hombre
y mujer) quienes analizaron simultaneamente los aspectos del acceso y trato que se

encuentran en el modelo. Posteriormente se realizaron entrevistas semiestructuradas
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a los usuarios simulados para conocer sus opiniones respecto a las dimensiones de
accesibilidad y trato (principios rectores) que otorgaron los Servicios Amigables

visitados.

La guia de entrevista (Anexo 1) se desarroll6 de acuerdo con la revision de la
literatura, los objetivos de la investigacion y las dimensiones de estudio tomadas del

MAISSRA.

El analisis de la informacion se llevd a cabo mediante la teoria fundamentada
(Strauss y Corbin, 2002) a través de la recopilacion de datos de manera sistematica,
logrando asi una interaccion entre lo investigado y los datos recolectados, asimismo,
se tomo en cuenta la idea de Gibbs (2012) quien sefiala que el analisis debe iniciarse
en el campo, mediante distintas actividades, como llevar notas de campo y un diario
de investigacion, analizar datos iniciales es una buena manera de realizar una buena

practica.

De esta manera pueden plantearse nuevos problemas y preguntas de
investigacion, por otra parte, una vez que se hayan realizado las entrevistas, menciona
que se pueden transcribir algunas partes de la grabacion y de lo demas tomar notas.
Posterior a esto se realiz6 la categorizacion y codificacion de las entrevistas para un

mejor manejo de la informacion utilizando el software Atlas.Ti

3.5 Aspectos éticos de la investigacion

En esta investigacion, se ha protegido la privacidad de los participantes al no
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mencionar sus nombres ni informacion personal. Asimismo, se les otorgd un
consentimiento informado, en el cual se explicd detalladamente el uso de los datos
recopilados y la finalidad de la investigacion, garantizando su pleno conocimiento y

aceptacién de su participacion en el estudio.
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4. RESULTADOS SOBRE LOS DESAFIOS EN EL ACCESO A
LOS SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

PARA ADOLESCENTES.

En este capitulo se presentan los principales hallazgos obtenidos a lo largo de

este trabajo de investigacion, tomando como base de analisis el MAISSRA.

El trabajo de campo se dividio en dos etapas, en la primera etapa, se realizo la
observacién participante acompafiando a una usuaria simulada previamente
capacitada, es importante destacar que esta usuaria solo participd en esta etapa inicial,
durante este periodo, se visitaron 9 clinicas del municipio de Monterrey para analizar
la accesibilidad y el trato recibido. Después, se realiz6 la segunda etapa, donde se
continud con la observacion participante para afinar aspectos no considerados en la
primera etapa. En esta ocasidn, se incorporaron dos nuevos usuarios simulados (un
hombre y una mujer) de manera simultanea. Estos usuarios también evaluaron la
accesibilidad y el trato con base en los principios rectores. Durante la segunda etapa,
se visitaron 13 clinicas del Area Metropolitana de Monterrey y municipios de la regién

periférica del estado de Nuevo Leon.

4.1 Primera etapa, analizando la dimension de accesibilidad desde la
observacion participante
De acuerdo con el MAISSRA, la accesibilidad es la ruta que las y los

adolescentes siguen al momento de la llegada, es indispensable que exista un

58



ambiente de confianza y seguridad, asimismo, todas las interacciones que existan
deben otorgarse de manera amigable, esta dimension esta integrada por distintos
componentes (ingreso, la recepcion/informacion, sala de espera, atencion en

consultorios y derivacion a otros servicios) (CNEGSR, 2015).

4.1.1 El ingreso
Durante la observacion participante se encontraron diversas barreras que

dificultaron el ingreso. En general, el personal mostré un comportamiento hostil.

Al momento de llegada de la usuaria simulada se le realizaron numerosas
preguntas, como la colonia de procedencia. Si pertenecia a una colonia lejana, no
podian otorgarle el servicio. El personal sugeria buscar atencion en un Servicio
Amigable cercano a su domicilio. A lo que ella respondia que temia ser vista por algun

familiar o persona conocida. Una vez dicho esto, se le permitia el acceso.

No obstante, se presentd una situacion en donde se negd el acceso por no
pertenecer al sector en donde se encontraba el Servicio Amigable. La recepcionista
del CSU argumenté que no era posible brindarle el servicio a personas que no
pertenecieran a dicho sector. Por lo tanto, se le sugiri6 a la usuaria que acudiera a una
clinica de su localidad. Ella insistié en recibir el servicio, pero la encargada se negd

totalmente. Asimismo, se cuestiond el motivo de consulta.

Esta situacidén se contrapone con lo establecido en el MAISSRA que menciona

que “las y los adolescentes deben ser admitidos sin importar su edad, apariencia,
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procedencia o estado civil” (CNEGSR, 2015, p. 193).

Al acudir a otra clinica donde se oferta el Servicio Amigable, durante la consulta,
ocurrid otra situacion negativa, en donde el portero cuestion6 a la adolescente de
manera desagradable y detallada sobre el motivo de la consulta y su edad, ella
respondié que buscaba asesoria sobre métodos anticonceptivos, como respuesta el
encargado expreso que no podia brindarle una cita por ser menor de edad sin estar
acompafnada de un adulto y mucho menos si acudia buscando asesoria sobre temas
caracteristicos de adultos, lo cual se contrapone al MAISSRA que dice que no es

necesario el acompafamiento de un adulto para otorgar el servicio.

Posteriormente, de manera desagradable, el portero otorgd un turno a la
adolescente para pasar a la consulta, sin embargo, este turno no correspondia al que
se le debio haber otorgado, ya que durante la larga espera, ella pudo identificar que
previamente ingresaron a consulta pacientes que llegaron después que ella; un hecho
similar se detectd en una investigacion realizada en Tanzania (Mchome et al 2015)
identifico que los trabajadores de salud mostraban actitudes negativas y paternalistas
hacia el uso los servicios de salud sexual y reproductiva por parte de los adolescentes,

declarando que estos deben ser empleados por adultos y parejas casadas.

De igual forma, se preguntaba si estaba o no afiliada al seguro popular, en una
de las visitas, la vigilante mostré6 un comportamiento poco accesible para permitir el
ingreso de la adolescente por no contar con seguro popular, le solicitd pagar una tarifa

de 280 MXN para poder consultar y le negd el acceso acompafnada a pesar de que la
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adolescente asi lo solicitaba, después de insistir y explicarle que no contaba con el
dinero suficiente para pagar la consulta y que sélo buscaba orientacion sobre métodos
anticonceptivos, le permitié el ingreso; por otra parte, la mayoria de los Servicios
Amigables carecian de sefializaciones que permitieran ubicar de manera rapida el
consultorio y los que contaban con ellas en algunos casos se encontraban en mal

estado.

Similar a la situacidén registrada en Pastrana et al. (2020) en donde se le
preguntd a un usuario simulado si se encontraba afiliado a algun tipo de seguro, él
declaré que no, por lo tanto la enfermera le indicé que debia presentarse al siguiente
dia por la mafiana y pagar la cantidad de 72 MXN; lo cual contradice a lo establecido
en el MAISSRA que declara: “Los servicios son gratuitos; y la usuaria o usuario debe
decidir si quiere que la consulta sea individual o en presencia de alguien de su

confianza” (CNEGSR, 2015, p. 178)

Por otra parte, en algunos Servicios Amigables, no existia personal de vigilancia
o porteria, por lo tanto, la adolescente unicamente ingresaba buscando a algun
miembro del personal que pudiera orientarla sobre el proceso para solicitar un turno

y/o una consulta.

Contrario a lo establecido en el MAISRRA, donde se establece que el ingreso
se refiere al primer contacto que se tiene con el personal (vigilancia o porteria), el
personal debe tener una actitud amable y dirigir de manera sencilla el ingreso de las y

los adolescentes a los servicios, no es necesario presentarse acompanados de un
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adulto, sin embargo, pueden hacerlo si ellos asi lo desean, asimismo es importante

que existan sefializaciones que faciliten la entrada (CNEGSR, 2015).

4.1.2 La recepcion e informacién

Aqui se tiene el primer acercamiento al equipo de salud. Regularmente, es una
enfermera, enfermero o auxiliar de enfermeria quien interacciona con las y los
adolescentes. Estos profesionales deben brindar una comunicacion receptiva,
responsiva y amable, asi como un ambiente de privacidad que permita expresar sus

necesidades.

De manera general, las enfermeras se mostraron amables, aunque no muy
interesadas sobre el motivo de la consulta, se limitaban a mantener en orden los turnos
de los pacientes, pesarlos, medirlos e indicarles el momento en que les correspondia

Su consulta.

En algunos casos, no habia personal designado a la recepcion de los pacientes,
algunas veces, al ingresar a los Servicios, estos se encontraban solos y la adolescente
acudia a alguno de los consultorios, tocaba la puerta y preguntaba qué debia hacer

para solicitar una consulta.

4.1.3 Sala de espera
Este fue uno de los principales aspectos negativos, en ninguno de los Servicios
Amigables visitados hubo talleres sobre derechos sexuales y reproductivos, los

materiales educativos sobre temas de salud sexual y reproductiva fueron casi nulos, a
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excepcion de una clinica en donde se tenia una sala de espera exclusiva para los
Servicios Amigables, misma que contaba con revistas, folletos y material relacionado

con los Derechos Sexuales para adolescentes.

En relacién con los tiempos de espera, es importante destacar que en la
mayoria de las clinicas estos fueron excesivamente prolongados, extendiéndose
desde los 30 minutos hasta las 2 horas, debido a la insuficiente cantidad de personal
disponible para atender a los pacientes que se encontraban en el CSU. Por otra parte,
las salas de espera eran compartidas con personas que acudian a citas por distintos

motivos, en ocasiones, no habia asientos disponibles y era necesario esperar de pie.

Contrario a lo establecido en el MAISRRA, el cual menciona que de ser posible,
debe ser una sala independiente y agradable para las y los adolescentes, la manera
ideal de utilizar estas salas es dando talleres sobre los derechos sexuales y
reproductivos, y temas relacionados con la sexualidad de esta poblacién, asi como
promocionar los Servicios Amigables. Se recomienda que en este espacio, existan
materiales educativos sobre temas de salud sexual y reproductiva, y si no es posible
contar con una sala independiente, es conveniente que los tiempos de espera sean

cortos (CNEGSR, 2015)

Esta cuestion fue encontrada también en un estudio realizado en Soweto
Sudafica, Schriver et al. (2014) registraron que la principal insatisfaccion de los
adolescentes estaba relacionada con los largos tiempos de espera y la mala calidad

de la atencion
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4.1.4 Atencion en consultorios

En este momento el o la adolescente mantiene trato directo con el o la médica,
donde se debe realizar una valoracion y responder a sus necesidades en cuanto a su
salud en general, como de la salud sexual y reproductiva de manera particular,
asimismo, brindar asesorias, tratamientos y dar recomendaciones, es aconsejable que
la consulta dure lo suficiente para que las y los pacientes puedan expresar sus
necesidades y dudas de manera libre, también es importante que el consultorio cuente
con la privacidad necesaria para dar lugar a la consulta libremente. Es importante
recordar que en Meéxico, las y los adolescentes pueden acudir a consultar sin

necesidad de estar acompafnados de algun adulto (CNGESR, 2015).

La atencion recibida en los consultorios fue buena, de manera general se dio la
explicacion necesaria referente a los distintos métodos anticonceptivos existentes y a
su forma de uso, se le permitio a la adolescente tomar la consulta de manera individual
o acompafada, dependiendo de la decision que ella tomara. No obstante, no se mostro
mucho énfasis en brindar explicacion correcta y oportuna con respecto a la pastilla de
emergencia, el personal médico y de enfermeria se mostraba renuente si la
adolescente la solicitaba, en algunas clinicas se le negd, en otras se le brind6 sin
problemas y existié un caso en donde el médico se la otorgd, sin embargo, al momento
de solicitarla en la farmacia, él sali6 a pedirla en voz alta sin importar que hubiera otras

personas consultando que pudieran conocer a la adolescente y/o juzgarla.
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4.2 Segunda etapa, continuacion del analisis sobre accesibilidad desde la
observacion participante

La segunda etapa del estudio se realizé con la participacion de dos nuevos
usuarios simulados, esta vez incorporando un hombre y una mujer, lo que permitié
evaluar una muestra mas diversa. Durante esta fase, se evaluaron nuevamente
aspectos sobre la accesibilidad mediante la observacion participante acompafando a
dos nuevos usuarios simulados (hombre y mujer) en trece Servicios Amigables del
Area Metropolitana de Monterrey y de los municipios de la region periférica del estado
de Nuevo Leon, cabe mencionar que esta segunda etapa se realizé ya iniciada la
pandemia COVID-19. Por lo tanto, existieron algunas restricciones que limitaron aun

mas el acceso en los Servicios Amigables.

4.2.1 Ingreso

Referente al ingreso, en ninguna de las clinicas habia un portero o vigilante que
dirigiera la ruta de acceso, en cambio, una enfermera o médico mantenia el primer
contacto con los usuarios simulados, en un CSU, una persona de intendencia fue quien
dio la bienvenida y dirigié con el médico. Por otra parte, en algunos de los CSU no
habia control de los pacientes al ingresar, y en otros se dirigia como consulta general
y no a los Servicios Amigables, asimismo estos servicios carecian de sefializacion para
orientar de manera clara al consultorio, por lo tanto los usuarios accedian a distintos
consultorios hasta hallar el correcto, o bien, buscaban nuevamente a algun miembro
del personal que pudiera orientarles. Al respecto, CULTURASALUD (2010); Mchome
et al. (2015); Pastrana et al. (2020) documentan en sus estudios que la falta de

senalizacion obstaculiza la direccion hacia los Servicios Adolescentes, asimismo, si
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las indicaciones no eran claras tenian que preguntar sobre la ubicacion de los mismos,
lo cual retrasaba la atencidn, en general, una falta de sefalizacion dificulta la

orientacion al interior de los SA.

4.2.2 Recepcidn e informacion

Respecto a recepcion e informacion, la atencion fue muy simple y limitada, una
vez que los usuarios ingresaron al Centro de Salud, las enfermeras y los enfermeros
no interactuaron con ellos, tampoco pesaron o midieron como regularmente lo hacen

Anteriormente sefialaste que si... en qué difiere el contexto o situacién, porqué

aqui no?y solo mantuvieron contacto verbal cuando se acercaba el turno de su

consulta para agilizar el proceso, en ocasiones, el personal permanecia en su lugar

haciendo uso de teléfonos maoviles y no preguntaba a los pacientes si requerian ayuda.

4.2.3 Sala de espera

Por otra parte, la sala de espera resulté desfavorable debido a las restricciones
exigidas por la situacidn sanitaria del COVID-19 puesto que en la mayoria de los CSU,
se prohibia el ingreso a dicha sala lo cual obligaba a los pacientes a realizar filas fuera
de las instalaciones con la finalidad de recibir un turno, asimismo, frente a los demas
pacientes se les cuestionaba el motivo de su consulta, lo cual comprometia la
confidencialidad, de igual manera, una vez que los pacientes contaban con un turno
asignado para la consulta, debian esperar al exterior del centro de salud, de tal
manera, que no existian salas de espera diferenciadas, puesto que estas no se podian

utilizar en la mayoria de los casos.
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Es importante mencionar que este hallazgo es crucial y contribuye
significativamente al manual de servicios amigables en situaciones de emergencia,

como pandemias o cualquier otro asunto de salud publica o emergencia sanitaria.

4.2.4 Atencion en consultorios

Respecto a la atencidn brindada en los consultorios, se observo cierta diferencia
en la calidad. En algunos de los SA, las consultas fueron bastante detalladas, con una
duracion aproximada de 30 minutos. Durante estas consultas, se proporcioné una
explicacion exhaustiva sobre los diversos métodos anticonceptivos disponibles, asi
como orientacion sobre su uso adecuado. Sin embargo, en algunos casos, no se

abordaron temas relacionados con las pastillas de emergencia.

En otros lugares, la atencidon fue notablemente mas breve, con sesiones que
apenas alcanzaron los 10 minutos. Ademas, en ciertos servicios, no se suministraron
meétodos anticonceptivos, limitandose la atencion a una breve explicacion de los

mismos.

Desde la perspectiva de Donabedian (1988) la diferencia en la calidad de la
atencion se puede atribuir a deficiencias en la estructura (recursos e infraestructura),
en el proceso (practicas y procedimientos de atencion), y en los resultados (salud y
satisfaccion del paciente). Cada uno de estos componentes es interdependiente y una
debilidad en uno puede afectar negativamente a los otros, resultando en una atencién

de menor calidad.
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4.3 Segunda etapa, analisis de los componentes de la accesibilidad desde
la percepcion de los usuarios simulados

Por otra parte, se introdujeron dos usuarios simulados, un hombre y una mujer
que consultaron en las distintas clinicas que contaban con el programa de Servicios
Amigables y posteriormente se realizaron entrevistas semiestructuradas para conocer

su percepcion acerca de la accesibilidad y el trato.

4.3.1 ingreso

Sus percepciones en cuanto al ingreso fueron que en la mayoria de los Centros
de Salud recibia una enfermera y preguntaba el motivo de la consulta, algunas de ellas
no se comportaron de manera amigable, en una visita una de las enfermeras indicé de

manera descortés al usuario que esperara su turno afuera.
Semejante a lo encontrado en otros estudios en donde el personal de salud
mostro actitudes negativas, lo cual constituye una de las principales barreras para el

acceso a los servicios para adolescentes (Mchome et al., 2015); (Pastrana et al.,2020).

“Muy indiferente y poco amigable; ni con una actitud al menos de servicio

(USMujer, 19 afios, CSU9, diciembre, 2020).4

“La enfermera de la ventanilla no fue muy amable e indico que la espera para

4 Extracto de entrevista realizada a usuaria simulada. E3 se refiere a Entrevista nimero 3 de la usuaria
simulada.
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la orientacion era fuera de la clinica y nos indico que saliéramos” (USHombre, 18 afios,

CSU13, febrero, 2021).

“No habia ningun personal que recibiera en el centro, ni adentro ni afuera”

(USHombre, 18 anos, CSU1, diciembre, 2020)

EI MAISSRA, establece que el personal debe tener una actitud amable y facilitar
la entrada a los servicios, al recibir una mala atencién, es probable que los pacientes

decidan no ingresar a los servicios

4.3.2 Recepcidn e informacion
Referente a la recepcion e informacion, el trato fue aceptable, sin embargo, en
algunos casos, se percatd de que la enfermera mostraba un trato poco amigable e

indiferente.

“No fue agradable ya que la persona de ventanilla no quiso atender y el demas

personal esta en hora de comida” ( USHombre, 18 afios, CSU9, febrero, 2021)

4.3.3 Sala de espera

Por otra parte, de manera general, las salas de espera no se encontraban
separadas, no habia promocién de los derechos sexuales y reproductivos o de los
servicios amigables, tampoco habia material educativo, pero se encontraban algunos
carteles referentes a la salud sexual.

“Solo habia dos sillas afuera del centro ya que no se pudo observar de forma
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amplia la sala ya que no se dejo ingresar” (USHombre, 18 afios, CSU4, diciembre,
2021)

Concordante con lo encontrado en estudios similares, mostraron que la sala de
espera no era exclusiva para adolescentes, eran muy pequefias y se tenian que
compartir con los demas pacientes, lo cual provocaba que las y los adolescentes
sintieran miedo y verguenza de ser vistos por familiares o personas conocidas

(Pearson, 2003); (CULTURASALUD, 2010); (Pastrana et al., 2020).

4.3.4 Atencion en consultorios
La atencion en consultorios fue regular, mientras que en algunos Servicios
Amigables hubo explicaciones muy oportunas, en otros sélo se limitaron a resolver

dudas y no se daba una explicacion completa.

4.4 Percepcién de los componentes del Trato desde la percepcion de los
usuarios simulados
Como se mencion6 anteriormente, el trato fue evaluado con base en los
principios rectores proporcionados en el MAISSRA, en donde se establece que los
servicios de salud sexual y reproductiva para adolescentes deben ser brindados de
acuerdo con el marco legal vigente, pero a su vez, basandose en una serie de
caracteristicas que orienten a la practica amigable (equidad, confidencialidad,
integralidad, privacidad, oportunidad, celeridad, continuidad, seguridad y favorabilidad)

(CNEGSR, 2016).
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4.4.1Equidad

En los Servicios Amigables se debe brindar la atencion de manera equitativa y
favoreciendo a las y los adolescentes de menores recursos, menores posibilidades,
grupos minoritarios, con la provision de servicios, considerando las necesidades

particulares de este grupo poblacional.

Este principio se cumpli6 en su mayoria, ya que los usuarios simulados
recibieron el servicio de manera equitativa, no obstante, en uno de los Centros de
Salud se nego la consulta, justificando que cerca del domicilio del adolescente se

encontraba otro SA.

Por otra parte, en dos SA se pedia como requisito contar con el CURP para

acceder a la consulta o adquirir métodos anticonceptivos.

“Si, mas de tres ocasiones la doctora solicito mi CURP [...] La necesidad de

llevar mi CURP para que me entregase la pastilla anticonceptiva de emergencia”

(USMujer, 19 afios, CSUG, diciembre, 2020).

“No hubo mucho interés por mi motivo de consulta y practicamente parecio mas

importante que llevara el CURP [...] No ingresar a consulta a por no llevar el CURP”

(USMujer, 19 afios, CSUS, febrero, 2021).

Seria beneficioso que el MAISSRA incluya flexibilidad en los requisitos de
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documentacion para que los adolescentes puedan recibir consultas. Basandonos en
la experiencia empirica, a menudo se prioriza la presentacion del CURP por encima

de la atencion solicitada, lo cual puede ser contraproducente.

4.4.2 Confidencialidad
El personal de salud debe mantener de manera privada toda informacion que
reciba de las y los adolescentes, debe guardar el secreto profesional y buscar que

dicha informacién no sea divulgada.

Respecto a este principio, se pudo percibir que el personal cumplia con la
confidencialidad de la informacion, ya que solamente se mantenia interaccion con el

usuario.

4.4.3 Integralidad
Los Servicios Amigables deben ser otorgados de manera integral, incorporando
la educacion, informacion, diagndstico, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y

cualquier servicio que beneficie la salud de las y los adolescentes.

En cuanto al principio de integralidad, no se cumple con las expectativas del
modelo, puesto que en la mayoria de los SA la informacién proporcionada a los
usuarios simulados solamente se centré en el uso de métodos anticonceptivos para
evitar un embarazo, en cuanto al tema de los riesgos de contraer ITS, la informacién
fue muy escasa y en la minoria de los SA se habl6 del tema, no en todos se otorgd

informacion completa, ya que en algunos de estos se mencionaba que al utilizar un
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meétodo de larga duracién ya no era necesario el uso del condon, lo cual dejaba de
lado el riesgo de contraer alguna ITS, tampoco se brindaba informacion respecto al
tema ni a los riesgos del embarazo durante la adolescencia, de igual forma no se

cuestionaba sobre alguna otra necesidad que el o la adolescente pudiera tener.

“La atencion fue centralizada y solo se respondieron las dudas que el paciente
daba [...] La orientacion tuvo falta de informacion ademas de que no se realizo
diagnostico sobre la situacion social y sexual del paciente” (USHombre, 19 afos,

CSU8, diciembre, 2020).

“Se brindo informacion amplia, pero con algunas contradicciones ya que se
mencion6 que después de ponerse un método anticonceptivo fijo se podia dejar de

usar condoén, pero esto es incorrecto porque puede haber posibles contactos de IT.

(USHombre, 18 afios, CSU12, febrero, 2020).

Situaciones similares se registraron en investigaciones realizadas en diferentes
paises Geary et al. (2015); De Castro et al. (2017); Pastrana et al. (2020) en donde
solamente se hablaba del uso correcto del conddn, prevencion del embarazo, pero no

se hacia referencia sobre temas relacionados con el VIH/SIDA o la prevencion de ITS.

4.4.4 Privacidad
Los Servicios Amigables deben brindarse en un ambiente privado, lo cual
incluye, espacios adecuados dentro de las clinicas, privacidad de la informacion

solicitada y capacitacioén del personal respecto a la privacidad de la informacion.
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Con relacion a la privacidad este fue uno de los principios que dejé mucho que
desear, ya que por motivos de la contingencia del COVID-19, en la mayoria de las
clinicas no se permitia ingresar a la sala de espera, por lo tanto, se cuestionaba frente
a los demas pacientes el motivo de la consulta, lo que ponia en evidencia a los usuarios

simulados.

“No hubo privacidad ya que por motivo de la contingencia la informacion y la
espera es fuera de la clinica en una sala de espera improvisada en el patio de esta”

(Usuario Simulado, E11)

“No, me atendi6 justo en la entrada” (USMujer, 19 afios, CSU3, diciembre,

2020).

Por otra parte, en un Servicio Amigable, Fomerrey 7, la atencion se bas6 en una
breve explicacion dada por una recepcionista, misma que se otorgd en un pasillo. Esta
situacién se encontré también en otro estudio en donde la atencion se brindd en un

pasillo en presencia de otros pacientes (Mchome et al., 2015).

Es importante destacar que la informacion anteriormente presentada es crucial
para el desarrollo manual MAISSRA, especialmente en el contexto de una emergencia
sanitaria, ya que resalta aspectos fundamentales que deben considerarse para

garantizar la efectividad y la calidad de los Servicios Amigables.
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4.4.5 Oportunidad

Los servicios se deben brindar en el momento que el o la adolescente lo solicita,
se deben evitar por parte de todos los miembros del personal de salud, situaciones
que generen incertidumbre en los pacientes que expresan sus dudas, el personal no
se debe limitar a la problematica expresada por el o la adolescente, sino que debe
indagar mas alla para conocer situaciones que pueden encontrarse detras de lo
expresado, por ejemplo el abuso sexual, mediante dicha indagacién se debe buscar

ayudar al paciente de la manera mas oportuna.

Referente a la oportunidad, se encontré que, en algunos de los SA, el personal
no otorga el servicio en el momento que el o la adolescente lo solicita, una de las
principales barreras localizadas fue que no se podia otorgar la consulta porque el
equipo de salud se encontraba ocupado y no habia alguien que pudiera otorgar la
informacion, asimismo, en un CS se pidi¢ acudir por la mafiana ya que las consultas

terminaban a las 12:00pm.

La falta de disponibilidad del personal de salud y los horarios limitados de
atencién son barreras significativas para los adolescentes que buscan servicios
médicos. Estas barreras se deben principalmente a la sobrecarga de trabajo y la
escasez de personal, asi como a una gestién ineficiente del tiempo y recursos (OMS,
2016; Bodenheimer, 2016). Para mejorar el acceso, se recomienda aumentar el
personal, extender los horarios de atencién, optimizar la gestién del tiempo, capacitar

al personal, implementar telemedicina e involucrar a la comunidad en la planificacion
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de servicios (Gupta y Denton, 2008).

Situaciones similares se encontraron en un estudio realizado en Tanzania, que,
aunque se establecen ciertos horarios de atencidn, estos los cierran mas temprano

(Mchome et al., 2015).

Por otra parte, en una consulta, se le mencioné al usuario simulado que no
habia riesgo de embarazo si no habia tenido relaciones sexuales durante el periodo
fértil, sin embargo, no se le explicé cual es este periodo, tampoco se le hablo del riesgo

de contraer alguna ITS, ni la importancia de utilizar métodos anticonceptivos.

“Se me explico que no habia riesgo sobre un embarazo si no habia sido en los
dias fertiles de mi pareja (no es explican cuales son los dias fértiles) y se me

recomendo hacer prueba de embarazo” (USHombre, 18afios, CSU2, diciembre, 2020)

En un estudio realizado en Senegal, se documenté que menos de la mitad de
los jovenes encuestados conocian el momento del ciclo menstural en que una mujer

tenia mas probabilidades de quedar embarazada (Katz y Nar, 2002).

Asimismo, no se indagd mas alla de las dudas que tenian los usuarios

simulados, lo cual dejo ir la oportunidad de conocer situaciones que pudieran

encontrarse detras de lo que ellos expresaban.
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“Creo que la atencion fue buena, pero el medico deberia de realizar un
diagnostico mas amplio acerca del motivo de la visita del paciente, ya que esto puede
incidir en algunos otros problemas que el este puede presentar, pero que no expresa”

(USHombre, 18 afios, CSU10, febrero, 2020).

Uno de los principales hallazgos registrados fue que en distintos Servicios
Amigables no se brindo el servicio por diferentes razones, en algunos, el personal no
se encontraba disponible, no habia personal suficiente y se les invitaba a volver

después o0 se mencionaba que los responsables se encontraban en un curso.

“La enfermera menciono que todo el personal estaba ocupado; recomendod
acudir al dia siguiente y mencion6 que la unica que podia atenderme era la psicologa”

(USMujer, 19 afios, CSU3, diciembre, 2020)

“No hubo interaccion ya que los médicos estaban ocupados en una junta”

(USHombre 18 anos, CSU1, diciembre, 2020)

Este hallazgo fue también percibido por otros investigadores, Mchome et al.

(2015); De Castro et al. (2017); Pastrana et al. (2020), por lo general, el personal no

se encontraba disponible y las instalaciones se encontraban cerradas porque no habia

quien atendiera.

La falta de disponibilidad de servicios en los Servicios Amigables puede
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atribuirse principalmente a la insuficiencia de personal y la ausencia del mismo por
motivos personales o profesionales. La literatura sugiere que estas interrupciones se
deben a restricciones presupuestarias, alta rotacion de empleados y una mala
planificacion de recursos humanos. Para mitigar estos problemas, se recomienda una
mejor gestion de recursos humanos, una mayor inversion en el sector salud y
estrategias efectivas de retencion y desarrollo del personal (Buchan y Aiken, 2008;

Frenk et al., 2010; World Health Organization, 2016).

4.4.6 Celeridad
La atencion debe ser lo mas agil posible, si existen barreras institucionales que
lo impidan deben crearse instrumentos que permitan orientar sus inquietudes, asi

como difundir la prestacién del servicio.

En algunos de los SA visitados no existia un control de los pacientes que
esperaban consulta lo cual provocaba que el servicio se tornara muy lento, en otros
s6lo habia un médico atendiendo todas las consultas, no existia personal encargado
de los SA, por lo tanto, los tiempos de espera en algunos de los Centros de Salud

fueron muy largos.

“25-30 minutos; al parecer no habia un orden de la llegada de pacientes porque
no habia nadie en la porteria, pasando los 25 minutos un enfermero salio, a preguntar
quién habia llegado primero, para posteriormente entregar unas fichas en un pedazo

de papel” (USMujer, 19 afios, CSUZ2, diciembre, 2020).
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“40 minutos, en si no se puede saber el por qué, pero se puede estimar que es
debido a que sdélo se encontraba un médico en el centro por lo cual se tenia que

esperar a que atendiera uno por uno” (USHombre, 18 afios, CSU8, febrero, 2020)

4.4.7 Continuidad
Los servicios deben otorgarse de manera permanente, regular y continua. Este
aspecto no se cumplio, no se les invitd a volver a consulta para dar seguimiento, solo

se sugirié volver si surgia otra duda respecto a lo explicado durante la consulta.

Esta situacion se encontr6 en Pastrana et al. (2020) en donde no se brindd
continuidad a dar seguimiento al motivo de la consulta, pero se invitd a volver en caso

de que tuvieran alguna otra necesidad.

La prestacion permanente, regular y continua de servicios en los Servicios
Amigables es fundamental para asegurar la efectividad de la atencion. La falta de
seguimiento adecuado y la omision de invitaciones para consultas posteriores pueden
comprometer la continuidad en el cuidado de la salud, reduciendo la oportunidad de
manejar condiciones crénicas, educar sobre prevencion y promover habitos saludables

a largo plazo (Saultz y Lochner, 2005).

La literatura enfatiza que la atencion continua mejora los resultados de salud y

la satisfaccion del paciente, ademas de facilitar la prevencion de enfermedades

mediante la educacion continua y la adaptacién del tratamiento a lo largo del tiempo
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(Bodenheimer et al., 2002).

4.4.8 Seguridad

Los servicios deben ser brindados en condiciones optimas de seguridad. Este
principio se cumplio en la mayoria de los SA visitados, aunque en algunos de estos se
encontraban realizando remodelaciones y no existian medidas para prevenir algun
accidente, por el contrario, en uno de los Centros de Salud se pidi6 esperar el turno

muy cerca de donde se encontraban los trabajadores.
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5. ANALISIS Y DISCUSION: ABORDANDO LAS BARRERAS DE

ACCESO Y TRATO A LOS SERVICIOS AMIGABLES

Este capitulo analiza las experiencias de los usuarios simulados dentro de los
Servicios Amigables, identificando las barreras que complican su utilizacién. Esto se
llevé a cabo a través de dos fases de trabajo de campo, se exploraron elementos
relacionados con la actitud del personal, la falta de orientacion, tiempos de espera
prolongados y limitaciones en la informacién proporcionada. Por otra parte, las
entrevistas aportan perspectivas valiosas; en este analisis se busca comprender a

profundidad las percepciones de los usarios simulados.

Conforme a las experiencias compartidas por los usuarios simulados, existen

diversas barreras que complican la utilizacion de los Servicios Amigables (Tabla 1).

De manera general, dentro de la primera etapa del trabajo de campo, se
observd que el personal muestra poca actitud de servicio, no existe personal que
oriente a la poblacién adolescente al momento del ingreso sobre su consulta y se
realizan diversas preguntas sobre el motivo de la misma, los tiempos de espera son
demasiado largos y durante este tiempo, no se brinda materiales educativos sobre
Salud Sexual y Reproductiva o talleres sobre los derechos sexuales, por otra parte, en
algunos de los SA no se brindan métodos anticonceptivos y tampoco se habla sobre

la anticoncepcion de emergencia.
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La anticoncepcion de emergencia, genera un debate sustancial en la literatura
meédica y ética. Aunque es reconocida por su eficacia para prevenir embarazos
después de mantener relaciones sexuales no protegidas, su uso repetido no es
recomendado debido a posibles efectos secundarios y asimismo porque no protege

contra las ITS.

Existen argumentos éticos sobre su disponibilidad y uso, asi como
preocupaciones sobre su impacto en la salud reproductiva a largo plazo.
Organizaciones como la OMS destacan su papel como opcidén de ultimo recurso y
enfatizan la importancia de la educacion integral en salud sexual y reproductiva para
su uso responsable (World Health Organization, 2016; Cleland et al., 2013).

Tabla 1

Primera etapa (Analisis de la accesibilidad)

Observacion participante

Dimension Barreras

Ingreso Comportamiento hostil por parte del personal,
numerosas preguntas acerca de la colonia de procedencia,
ya que si la usuaria pertenecia a una colonia lejana no se le
podia prestar el servicio. En una ocasién, se nego el acceso
por no pertenecer al sector en donde se encontraba el

Servicio Amigable. Diversas preguntas sobre el motivo de la

82



consulta y edad; en esta ocasion, se menciond que era
necesario estar acompanada de una persona adulta para
recibir la atencion. Asimismo, en otro SA se solicitd pagar
una tarifa por no estar afiliada al seguro popular. Por otra
parte, los Servicios Amigables carecian de senalizacion, y no
en todos los SA habia personal de vigilancia o porteria. Por
lo cual, en distintas ocasiones, la adolescente no conté con
orientacion para saber a quién debia dirigirse para solicitar

una consulta.

Recepcion e

Informacion

En Muchas ocasiones, no se encontré personal que
orientara sobre como acceder a una consulta, los usuarios
entraban solos a los SA y en ocasiones tuvieron que tocar
las puertas de los consultorios para preguntar como podian

solicitar un turno.

Sala de espera

En ningun SA hubo talleres sobre derechos sexuales,
los materiales educativos sobre Salud Sexual y Reproductiva
fueron muy escasos, los tiempos de espera fueron
generalmente largos, tardando desde los 30 minutos hasta
las 2 horas, asimismo, las salas de esperan eran
compartidas con las personas que acudian a solicitar otro

tipo de atencion.

Atencioén en

No se mostro énfasis en la manera en que funciona la

83



consultorios

pastilla de emergencia y en distintas ocasiones el personal

se mostro negado a otorgarla.

Continuando con la segunda etapa del trabajo de campo, se documentaron

algunas otras barreras dentro de los SA (Tabla 2).

Las principales barreras evidenciadas fueron que en ninguna de las clinicas

hubo personal que recibiera a los usuarios al momento del ingreso, falta de interés por

parte del personal sobre el motivo de su visita, en distintas clinicas, por motivos del

COVID-19 las y los adolescentes no podian ingresar a la sala de espera, esperaron su

turno afuera del CSU, en algunos otros, donde se les permitié el ingreso, no hubo

materiales educativos ni promocién de los derechos sexuales y reproductivos, tampoco

de los SA, lo cual limita la privacidad. Por otra parte, no se brindé informacién completa

ya que no se hablé sobre la anticoncepcidn de emergencia, en ocasiones el personal

solo se limitdé a resolver dudas.

Tabla 2

Segunda etapa (Analisis de la accesibilidad)

Observacion participante

Dimension

Barreras

Ingreso

En ninguna de las clinicas hubo vigilante o portero
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que dirigiera la ruta de acceso, falta de sefializacién, las
consultas no fueron dirigidas hacia los servicios amigables,

sino, como consulta general.

Recepcion e

Informacion

Falta de interés por parte del personal sobre el motivo

de la consulta, atencion simple y limitada.

Sala de espera

No se permitia el ingreso a la sala de espera por
motivos de COVID-19, se les solicitdé a los adolescentes,
permanecer afuera de la clinica hasta que fuera el turno de
ingresar, por lo tanto, no existieron salas de espera
diferenciadas, por otra parte, se preguntaba frente a los
demas pacientes el motivo de la consulta, por lo tanto, la

privacidad se vio afectada.

Atencioén en

consultorios

En algunos consultorios no se hablé de la existencia
de la pastilla de emergencia, por lo tanto, no se explicd su
uso, algunos SA no otorgaron métodos anticonceptivos, la

consulta se limité a una breve explicacion sobre su uso.

Usuarios simulados — Entrevistas semiestructuradas

Ingreso El personal no se mostr6 muy amable, en una
ocasion, de manera descortés se solicitd esperar su turno
afuera.

Recepcion e Trato poco amigable e indiferente.
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Informacion

Sala de espera Las salas de espera no se encontraban separadas, no
habia promocion de los derechos sexuales y reproductivos

ni de los SA, no existia material educativo.

Atencidén en En ocasiones no se brindaba una explicacion

consultorios completa, el personal se limitd a resolver dudas.

En cuanto al analisis del trato desde la perspectiva del usuario simulado (tabla
3), se percibio que el personal realizé mucho énfasis en la colonia de procedencia y se
solicitd en diferentes ocasiones el CURP como requisito para brindar una consulta,

asimismo, en uno de los consultorios visitados se nego la consulta.

La informacion recibida fue enfocada al uso de métodos anticonceptivos, sin
embargo, se dejo de lado el uso de la pastilla de emergencia, asi como los riesgos de

adquirir ITS.

Por motivos del COVID-19 no se permitia el ingreso a la sala de espera y se
preguntaba frente a los demas pacientes el motivo de la visita, lo cual evidenciaba a

las y los usuarios.

En algunos consultorios no se otorgd la consulta en el momento solicitada, ya
que el personal se encontraba ocupado y no se podia brindar la atencion, asimismo,

se requeria acudir en un horario matutino, puesto que las consultas finalizaban a las
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12:00 horas.

Por otra parte, los tiempos de espera se tornaron muy largos, en algunas
clinicas solo habia un médico atendiendo a todos los pacientes, lo cual retrasaba el

horario de atencion, y no existia control de los pacientes.

Por ultimo, no se invitd a volver para dar continuidad a los usuarios simulados,

unicamente se menciono que podian regresar en caso de tener dudas.

Tabla 3

Segunda etapa (Analisis del trato)

Usuarios simulados — Entrevistas semiestructuradas

Dimension Barreras

Equidad En uno de los consultorios visitados se nego la
consulta, ya que el usuario no se encontraba en el SA de su
localidad, se solicitd el CURP en distintas ocasiones para

brindar la consulta o los métodos anticonceptivos.

Confidencialidad N/A

Integralidad La informacion brindada principalmente se centré en
el uso de métodos anticonceptivos para evitar embarazos, la

informacion en cuanto a los riesgos de contraer ITS fue muy
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escasa Yy en la mayoria de los SA no se habl6 del tema, se
mencionaba que, si se utilizaba un método anticonceptivo de
larga duracién, no era necesario utilizar condon, lo cual
dejaba de lado el riesgo de contraer ITS, por otra parte, no
se hablé de los riesgos de un embarazo durante la

adolescencia.

Privacidad

A causa del COVID-19 en la mayoria de las clinicas
no se permitia ingresar a la sala de espera y se cuestionaba
frente a las demas personas el motivo de la consulta, lo que

ponia en evidencia a los usuarios simulados.

Oportunidad

En algunos SA no se otorga el servicio en el momento
en que el o la adolescente lo solicita, no se podia otorgar la
consulta porque el personal se encontraba ocupado y no
habia personal que pudiera brindar la informacion, se
solicitaba acudir por la mafiana, ya que las consultas

terminaban a las 12:00 horas.

Celeridad

No existia control de los pacientes, por lo tanto, el
servicio se tornd lento, en otros, solo habia un médico
atendiendo todas las consultas, por ello, los tiempos de

espera fueron muy largos.

Continuidad

No se invitd a volver a consulta para dar seguimiento,

solamente se sugirié volver en caso de existir dudas sobre lo
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ya explicado durante la consulta.

Seguridad En algunos SA se encontraban realizando
remodelaciones sin medidas de seguridad, en uno de los
centros de salud, se solicitd esperar su turno muy cerca de
donde se encontraban los trabajadores realizando sus

labores.

En resumen, los hallazgos empiricos revelan una serie de barreras sustanciales
en los Servicios Amigables, destacando deficiencias en la actitud del personal, la falta
de orientacion, tiempos de espera prolongados y limitaciones en la informacion
proporcionada. Estos desafios, claramente identificados durante el trabajo de campo,
encuentran resonancia en la literatura tedrica sobre la importancia de servicios de
salud sexual y reproductiva accesibles y centrados en el usuario para adolescentes.
Las recomendaciones propuestas, que se derivan tanto de las experiencias
observadas como de las mejores practicas teoricas, apuntan a mejorar la equidad, la
privacidad, la integralidad de la informacion y la oportunidad en la atencién. Este
analisis conjunto de aspectos empiricos y tedricos subraya la necesidad urgente de
intervenciones especificas y personalizadas que aborden las complejas interrelaciones
entre la teoria y la practica en el contexto de los Servicios Amigables, garantizando asi

una atencion de calidad y accesible para los adolescentes.
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6. CONCLUSIONES

Los resultados presentados en esta investigacidon nos permiten conocer las
principales barreras que enfrenta la poblacion adolescente al intentar acceder a los
servicios de salud reproductiva. Estos resultados comprueban que existe una gran
disparidad entre lo que esta establecido en el MAISSRA y lo que realmente se

encuentra en la practica.

Durante la investigacion, se constatd que una de las barreras mas significativas
de acceso a los servicios son los horarios de atencidon, pues estos presentan
incompatibilidad con el horario escolar de los adolescentes, ya que muchos servicios
de salud solo ofrecen atencion matutina, de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. Este hallazgo se
alinea con el Modelo Epidemiolégico propuesto por Arredondo y Meléndez (1992), que
destaca coémo las barreras institucionales, como los horarios restrictivos, actuan como
riesgos iniciadores al dificultar el acceso inicial y, por ende, aumentan los

comportamientos de riesgo.

Otra barrera importante fue el costo del servicio. Aunque el MAISSRA (2015)
establece “Los servicios son gratuitos; y la usuaria o usuario debe decidir si quiere que
la consulta sea individual o en presencia de alguien de su confianza” p.172. El hecho
de que se les cobre por el servicio hace que los adolescentes reduzcan sus
probabilidades de solicitar una consulta, ya que muchos de ellos no tienen recursos
econdmicos propios. Ademas, se les solicitaba estar afiliados al Seguro Popular, lo

cual hace que menos adolescentes accedan al servicio, pues no quieren ser
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descubiertos por sus padres al utilizar dicho seguro.

Esta barrera se relaciona con el modelo sociolégico de Donabedian (1990) y de
la OMS (2001) quienes afirman que la equidad es afectada al limitar el acceso a los
adolescentes con menos recursos econdémicos. Aunque el MAISSRA destaca la
importancia de la equidad, la realidad muestra que el costo se convierte en una

restriccion para muchos adolescentes.

Ademas, estas barreras también pueden perpetuar desigualdades de género y
de clase social, ya que los adolescentes mas vulnerables son los que tienen menos
recursos para pagar por los servicios o para desplazarse a las clinicas que ofrecen

atencion en horarios compatibles con su vida escolar.

Los largos tiempos de espera, de hasta dos horas en algunas clinicas también
es una problematica destacada. Esto hace que los adolescentes decidan no volver o
se retiren antes de recibir atencion. Este aspecto se relaciona directamente con el
Modelo Epidemioldgico, el cual menciona que las barreras institucionales, como los
tiempos de espera prolongados, actuan como riesgos promotores al perpetuar la falta
de acceso, asimismo incrementando los riesgos para la salud de los adolescentes a lo

largo del tiempo.

Destacando los principios de eficiencia y optimizacion propuestos por
Donabedian (1990), es necesario optimizar los tiempos de espera para hacer las

consultas mas eficientes.
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Por otro lado, existi6 falta de sefalizacion de los mismos, lo cual dificulta su
ubicacion y la poblacién adolescente se siente perdida dentro de las instalaciones, en
ocasiones deciden irse, pues por miedo o verguenza no piden indicaciones para no
tener contacto con el personal, el MAISSRA sugiere que “es conveniente que, durante
su visita al servicio, las y los adolescentes interactuen con un numero minimo de

miembros del personal de salud” (CNEGSR, 2016, p. 177)

El poco interés por parte del personal hacia los usuarios también fue una barrera
importante. Aunque los casos donde se nego la atencién fueron escasos, esto fue una
limitante bastante alarmante. Ademas, no se les invitd a volver para dar seguimiento
lo cual agrava el problema. Desde la perspectiva del Modelo Sociologico de
Donabedian (1990), la falta de interés del personal hacia los usuarios y la negacion de
atencion en algunos casos representan una limitacion en la aceptabilidad y la
legitimidad del servicio. Mejorar la atencion implica no solo abordar las barreras

institucionales sino también garantizar que sea aceptable y legitima para la sociedad.

La falta de privacidad, agravada por la pandemia del COVID-19, también surge
como una barrera significativa. Muchas consultas se brindaron fuera del consultorio, lo
que permitié que otros usuarios que se encontraban en las instalaciones se percataran
del motivo de consulta de los usuarios simulados. La privacidad es un aspecto clave

para que los adolescentes se sientan libres de expresar sus dudas.

Este aspecto esta directamente vinculado con la aceptabilidad y la seguridad,
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dimensiones clave segun los criterios de calidad de la OMS (2001). La falta de
privacidad afecta la percepcion de los adolescentes sobre la calidad y seguridad de
los servicios de salud reproductiva. Por otra parte, la falta de interés por parte del
personal hacia los usuarios también constituye una barrera. Esta falta de atencién se
traduce en una brecha en la efectividad y aceptabilidad del servicio, elementos
cruciales segun los pilares fundamentales de calidad propuestos por Donabedian

(1990).

Asimismo, la vulneracion de los derechos sexuales y reproductivos de los
adolescentes se refleja en las barreras de acceso descritas anteriormente, como los
horarios de atencion incompatibles con la vida escolar, el cobro por el servicio y la falta
de privacidad. Estas barreras limitan el acceso de los adolescentes a informacion y
servicios de salud reproductiva, lo que les impide tomar decisiones informadas sobre
su cuerpo y su sexualidad, lo que a su vez puede tener un impacto negativo en su vida
presente y futura, ya que pueden experimentar consecuencias graves como
enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados, abuso y violencia

sexual, entre otros.

En el contexto del Modelo de Creencias de la Salud de Rosenstock, (1974) la
falta de informacion y educacion limita la percepcion de riesgos y beneficios. La calidad
de los servicios y barreras como el costo y la falta de confidencialidad afectan la

disposicion de los adolescentes a buscar atencion médica.

Estos problemas pueden llevar a la exclusion social, la pobreza y la falta de
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oportunidades, lo que a su vez afecta su bienestar y su capacidad para contribuir al

desarrollo sostenible de sus comunidades y paises.

Ademas, el acceso a servicios de salud reproductiva es un derecho humano
fundamental, reconocido por la OMS y que se relaciona con varios ODS de la ONU,
como el ODS 3 (Salud y Bienestar), el ODS 4 (Educacion de calidad) y el ODS 5

(lgualdad de género).

En este sentido, es importante destacar que la mejora del acceso a servicios de
salud reproductiva para adolescentes no solo contribuiria a la consecucion de los ODS
mencionados, sino que también tendria impactos positivos en otros ODS, como el ODS
1 (Erradicacion de la pobreza), el ODS 2 (Hambre cero) y el ODS 8 (Trabajo decente

y crecimiento econémico).

Por ejemplo, al garantizar el acceso a servicios de salud reproductiva para
adolescentes, se les brinda la oportunidad de tomar decisiones informadas sobre su
futuro reproductivo y de planificar su familia de manera responsable, lo que puede
ayudar a reducir el numero de embarazos no deseados y de adolescentes que
abandonan la escuela debido a la maternidad temprana. Esto, a su vez, puede
contribuir a reducir la pobreza y el hambre, ya que las madres adolescentes tienen
menos oportunidades de acceder a empleos bien remunerados y, por lo tanto, estan

en mayor riesgo de caer en la pobreza.

Ademas, al mejorar el acceso a servicios de salud reproductiva para

94



adolescentes, se pueden prevenir enfermedades de transmision sexual y otras
complicaciones de salud relacionadas con la sexualidad, lo que puede reducir la carga

de enfermedades y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.

Es esencial que se unan esfuerzos entre sociedad y gobierno para implementar
politicas y programas que aborden las barreras institucionales y culturales que
dificultan el acceso a estos servicios, y que se promueva la educacién en salud sexual
y reproductiva para los adolescentes, a fin de garantizar su derecho a una vida

saludable y plena.

Es urgente y necesario realizar mejoras en estos servicios de salud para facilitar
el acceso a servicios de calidad para los adolescentes. Esto requiere mejorar la actitud
del personal y eliminar las barreras institucionales. Para ello, es importante unir
esfuerzos entre la sociedad y el gobierno, creando actividades de sensibilizacion sobre

el tema y capacitando al personal encargado.

Por ultimo, es necesario que se tomen medidas para garantizar el acceso a
servicios de salud reproductiva para adolescentes en condiciones adecuadas y
respetuosas de sus derechos, para promover su bienestar y su desarrollo pleno, y para
avanzar hacia la consecucion de los ODS relacionados con la salud, la educacién y la

igualdad de género.
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ANEXO 1

Instrumento 1

C.S.U: Sexo: Fecha y hora de visita:

Acceso

1. ¢Puedes describirme cémo fue el contacto con el personal al momento de tu

llegada (vigilancia o porteria)?

2. ¢Encontraste algun obstaculo que impidiera una entrada libre a los servicios, de

ser asi puedes describirla?

3. Describe como fue el primer contacto con el personal de salud (enfermera,

enfermero o auxiliar de enfermeria)

4. ¢Hubo privacidad al momento de dicha interaccion? ¢ Por qué?

5. ¢ Tuviste algun obstaculo que te impidiera interactuar de manera libre y privada con

el personal de salud (enfermera, enfermero o auxiliar de enfermeria)? ;Cual?

6. ¢Como fueron los tiempos de espera?

7. ¢ Cuanto tiempo tardaste en la sala de espera? ¢ Cual fue la causa de dicho tiempo
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de espera?

8. Describe como estaba organizada la sala de espera

9. ¢Existia una sala de espera especifica para los servicios amigables?

10. ¢ Encontraste material educativo sobre temas de salud sexual y reproductiva en la

sala de espera? ¢ cuales?

11. ¢ Hubo promocidn de los servicios amigables o de los derechos sexuales mientras

esperaba? ;qué se te explicd?
é

12.Describe la interaccion que tuviste con el médico o la médica al momento de

ingresar al consultorio.

13. ¢ El médico (a) resolvio tus demandas o dudas?

14. s Qué explicacion obtuviste?

15. ¢ Te pidieron ingresar acompafnado (a) de un adulto (a)?

16. ¢ El consultorio contaba con la privacidad necesaria para exponer tus dudas? ¢ por

qué?
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17. ¢ Se te programoé una consulta para dar seguimiento a tus necesidades?

18. ¢ Se te derivo a otro servicio amigable?

19. ¢, Cual fue la causa de derivacion?

20. ¢ Se te brindd una orden escrita para acceder a otro servicio amigable?

21. ¢ Identificaste algun obstaculo al momento de tu consulta que te dificultara expresar

tus dudas o demandas?

Trato
22. i Encontraste algun impedimento para recibir la atencion en relacion con tu edad,

geénero, clase social, apariencia u otra razon?

23.¢Se te brindd informacion completa sobre salud sexual y reproductiva? ¢qué te

explicaron?

24.;Se te brindo informacion sobre los riesgos del embarazo adolescente e

Infecciones de Transmision Sexual (ITS)? ;Qué te explicaron?

25. ¢ Encontraste algun impedimento para expresar tus dudas de manera privada?

¢ Cual?
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26. ¢ Tuviste dificultades para recibir la consulta en el momento que la solicitaste?

¢ Cuales?

27.¢Encontraste alguna complicacion que te impidiera aclarar tus demandas y/o

dudas?

28. ¢ Encontraste algun inconveniente para recibir la consulta en condiciones 6ptimas

de seguridad?

29. 4 Se te otorgd algun método anticonceptivo o de emergencia?

30.De manera general, ¢consideras que la pandemia de COVID-19 dificultd la

consulta? s en qué aspectos?

31.De manera general, ¢ cuales son los obstaculos o limitantes que encontraste desde

el inicio al final de solicitar el servicio?
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