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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, transversal con el objetivo de determinar
los conocimientos sobre relaciones sexuales de riesgo y su incidencia en
embarazos precoces en adolescentes que acuden al Subcentro de Salud
de Cunchibamba y al HPDA.

Se trabajé con una poblacion de 288 adolescentes que acudieron al SCS
de Cunchibamba como al HPDA, la informacién se obtuvo mediante
encuesta; para el analisis estadistico se utilizé el programa Microsoft

Excel y Epi info.

Los resultados en los dos grupos investigados indican que tanto en las
instituciones educativas y de salud, han aprendido sobre sexualidad. Sin
embargo, mostrg, el rol de éstos es limitado, pues solamente el 15,3%
indicaron que adquirieron informacion en los mismos. Aparentemente mas
jovenes de la zona urbana aprenden sobre sexualidad en las instituciones

educativas que los de la zona rural. (62,5% vs 43,1% respectivamente)
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Los adolescentes investigados en un 68,7% consideran que a base de
charlas es como se debe realizar un programa para la ensefianza -
aprendizaje sobre sexualidad pero se le podria combinar con talleres, ya
gque en estos los jovenes pueden interactuar; solamente 22,9% de
adolescentes han iniciado actividad sexual por decision propia. Se
observo que los amigos en un 40% son los que mas influyen en el inicio
de la actividad sexual. Ademas, se observé que el mensaje que estan
difundiendo los profesores en un 8,8 influye en retrasar del inicio de la
actividad sexual, lo que hace pensar que la mejor manera para llegar a los

chicos es con jovenes de su entorno.

Basados en estos resultados, se plantea una propuesta de un Programa
de Prevencion del Embarazo en Adolescentes utilizando como método la

educacion por pares.

PALABRAS CLAVE:

SEXUALIDAD, EMBARAZO PRECOZ, ADOLESCENCIA,
ANTICONCEPTIVOS
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SUMMARY

We performed a cross-sectional study in order to determine the knowledge
about sexual risk and his impact on teenage pregnancies attending in the
Cunchibamba’s Health Subcenter and HPDA.

We worked with a population of 288 adolescents who be attended in
Health Subcenter and in HPDA, the information was obtained by survey;

for statistical analysis was used Microsoft Excel and Epi info.

The results in the two groups investigated indicate that in both the
educational and health institutions, learned about sexuality. However, it
showed, the role of these is limited, as only 15.3% indicated that they
acquired information in them. Apparently younger urban area learn about
sexuality in educational institutions that rural area. (62.5% vs 43.1%,
respectively)

Teens investigated in 68.7% consider talks based is the way to make a
program for the teaching - learning about sexuality but he could be
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combined with workshops, as these young people can interact, only 22.9
% of teenagers have initiated sexual activity by choice. It was observed
that 40% friends have the most influence on the onset of sexual activity. In
addition, we observed that the message they are spreading the teachers
by 8.8 influences delay the onset of sexual activity, which suggests that
the best way to reach young boys is their environment.

Based on these results, we present a proposal of a Program for Teen

Pregnancy Prevention using as peer education method.
KEYWORDS:

SEXUALITY, EARLY PREGNANCY, ADOLESCENT, CONTRACEPTIVES
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion se analiza las caracteristicas de 2
poblaciones de adolescentes que acuden al Subcentro de Salud de
Cunchibamba y al HPDA y los conocimientos sobre relaciones sexuales
de riesgo en relacion con riesgo de embarazo en adolescentes, con cuyos
resultados se sugiere la implementacion de un Programa de Prevencion
del Embarazo en Adolescentes utilizando como método la educacién por

pares en la Unidad Educativa Dario Guevara.
El presente informe de investigacion se estructura de la siguiente manera:

Estudio del centro de salud y del HPDA motivo de la investigacion, sus
contextos, analisis, el arbol de problemas, formulacion y delimitacién del
problema y los objetivos que se pretenden alcanzar con la ejecucion del
trabajo se realiza en el Capitulo 1.

El Marco Tedrico, se analiza cada una de las variables de una manera
exhaustiva, se establece la fundamentacion legal y filosofica de la
investigacion, se estudia los términos de interés para la comprension y

ejecucion del proyecto se detalla en el Capitulo 2.

La metodologia de investigacion, se efectta el enfoque de la investigaciéon
y la modalidad utilizada que para este efecto es la de campo, el tipo de
investigacién que es tipo descriptivo, transversal, de periodo, plantea la
poblacion del estudio que en este trabajo es de 288 adolescentes, se
establece categorias e indicadores con sus respectivas técnicas e
instrumentos a ser empleados, esto en la operacionalizacion de las
variables y se especifica el plan de recoleccion, procesamiento y analisis

de los datos de informacion, esto se contempla en el Capitulo 3.

El analisis e interpretacion de los resultados de las encuestas realizadas a

los adolescentes que acuden al Subcentro de Salud de Cunchibamba vy al



HPDA, tabulando cada una de las preguntas asi como la comprobacion

de la hipétesis planteada se realiza en el Capitulo 4.

Las Conclusiones a las que se ha llegado una vez analizada e
interpretada la informacion de las encuestas asi como las
recomendaciones sugeridas deben ser implementadas para alcanzar os
resultados previstos en el desarrollo de la presente investigacion se

describen en el Capitulo 5.

La Propuesta a la Unidad Educativa Dario Guevara, el mismo que
ayudard a mejorar el nivel de conocimientos sobre sexualidad y con esto
ayudar a que los jovenes apliquen este conocimiento y asi evitar mas

embarazos precoces, se plantea en el Capitulo 6.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 Tema

Estudio comparativo de las relaciones sexuales de riesgo y su incidencia
en embarazos precoces en adolescentes que acuden al Subcentro de

Salud de Cunchibamba y al Hospital Provincial Docente Ambato.
1.2 Planteamiento del Problema

1.2.1 Contextualizacion

Macro

Entre 25 y 108 de cada 1.000 jévenes de 15 a 19 afios son madres en los
paises de América Latina, la alta incidencia de embarazos en
adolescentes en Latinoamérica, solo superada por Africa, no solo persiste
sino que va en aumento, lo que supone un freno para el desarrollo de la
region, segun datos de la Comision Econ6mica para América Latina y el
Caribe (CEPAL), que ponen de relieve la alarmante situacion de la

maternidad adolescente?.

En América Latina, se registra la segunda tasa mas alta de embarazos
adolescentes del mundo. Un promedio de 38% de las mujeres de la
region se embarazan antes de cumplir los 20 afios. Casi el 20% de
nacidos vivos en la region son hijos de madres adolescentes, los
porcentajes de embarazo son de tres a cinco veces mas altos entre
adolescentes de escasos recursos que entre adolescentes que cuentan

con recursos econémicosl.



Mientras los indices de maternidad tienden a disminuir en todos los
grupos de edad de los paises de la region, continlan en aumento en el
grupo de adolescentes de entre 15y 19 afios™.

Las adolescentes practicamente han duplicado su aporte a la fecundidad
total, pasando a representar un 14,3% en 2000-2005, segun la CEPAL.
Este incremento se da en paises con distinto nivel de desarrollo
econdémico, nivel educativo e incidencia de la pobreza, lo que revela la
complejidad del fenémeno?.

La mayor proporcion de embarazos adolescentes de la region se registra
en varios paises de Centroamérica como Nicaragua, Honduras vy

Guatemala, asi como en Venezuela, Republica Dominicana y Ecuador”.

Los casos de embarazos de adolescentes se han incrementado de forma
alarmante en Guatemala en los Ultimos afios. Segun la Encuesta Nacional
Materno Infantil 2008-2009, existen en el pais 114 madres de 10 a 20

afios, por cada mil habitantes®.

En Costa Rica el embarazo precoz sigue siendo un problema, mientras
que en Panama la cantidad de menores embarazadas ha disminuido en

los dos ultimos afios.

Venezuela esta a la cabeza de embarazos juveniles en Suramérica. El
Gobierno venezolano lanzé en diciembre pasado campafias publicitarias e
inicié talleres de educacién sexual en las escuelas, mientras que el
presidente Hugo Chavez califico de "alarmantes” las cifras de embarazos
precoces y reveld que de los 591.303 partos de 2010, 130.888 fueron de

menores de 19 afios y 7.778 de madres menores de 15 afios’.

Tras Venezuela, una de las tasas mas altas de América Latina se registra
en Ecuador, donde mas del 17% de las jovenes de entre 15y 19 afios son

madres’.

El Gobierno ecuatoriano se ha planteado como meta reducir para 2013 en

un 25% los embarazos entre adolescentes para lo que invertira 29



millones de dolares este afio y 28 millones en 2013 en una campafia que

tiene como eslogan "Habla Serio. Sexualidad sin misterios"*.

En Colombia, donde cada dia 19 nifias menores de 15 afios alumbran un
nifio y 90 de cada mil adolescentes resultan embarazadas cada afio, lo
que mas preocupa también es la alta mortalidad de mujeres gestantes
pese a que el 97% de los partos son atendidos en hospitales®.

El 15,6 por ciento de los nacidos vivos en Argentina son de madres
adolescentes, las mujeres paraguayas comienzan su etapa reproductiva a
edad temprana: el 10,2% de las adolescentes entre 15y 19 afios y el 45,5
por ciento de las jévenes de 20 a 24 afos han tenido al menos un
embarazo. Paraguay registra una tasa alta de fecundidad adolescente,

con 63 nacimientos por cada 1.000 mujeres, segun datos de 2008,

En Bolivia también preocupa el aumento de embarazos en adolescentes
de entre 12 a 18 afios, que subi6 de 18% en 2008 a 25% en 2011, segun
el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA)™.

Mientras en Perd, un 13,5% de adolescentes entre 15 y 19 afios estan
embarazadas o ya son madres (unas 4.279), segun la Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) de 2011, una cifra que se ha

mantenido casi sin variacion durante los Gltimos 10 afios?.

Una de las tasas de fecundidad general mas bajas de América Latina y el
Caribe la tiene Cuba, aunque ese indicador general se supera en grupos

especificos como las mujeres de entre 15 y 24 afios de edad?.

Meso

Ecuador form6 parte de la Evaluacion de Medio Término de la
Contribucion del UNFPA a la Implementacion del Plan Andino de
Prevencion del Embarazo en la Adolescencia, entre Enero de 2008 y
Junio de 2010°.



Ecuador mostr6 en la presencia de informantes clave de alto perfil
politico, la voluntad politica del gobierno para establecer acciones
integrales que impacten en el embarazo precoz. Existe en la actualidad
una priorizacion del Programa de Planificacion Familiar, que inserta un
capitulo importante para garantizar el acceso a métodos anticonceptivos a
adolescentes. El pais muestra, como ningun otro, avances en politicas
publicas en salud sexual y salud reproductiva y especialmente en la
existencia del Plan Nacional de Prevencion de Embarazo en

Adolescentes®.

Ecuador ha creado presupuesto estatal en salud para avanzar en el
Programa de Atencidn a Adolescentes en un marco gubernamental de
acceso gratuito al servicio de salud, lo cual es altamente valorado. Esta
movilizacion de recursos en la cartera ministerial de salud, permite no sélo
la asuncion del sistema publico de una problematica por mucho tiempo
invisibilidad, sino que brinda sostenibilidad a las acciones, muy de la
mano de acciones intersectoriales y de la incorporacion de la
problematica en el Régimen del Buen Vivir. Cabe resaltar que el Plan del
Buen Vivir definido desde la Secretaria de Planificacion para el Desarrollo
(SENPLADES) establece como meta nacional y prioritaria, la disminucion

del embarazo en adolescentes?®.

De las actividades realizadas en esta evaluacion se destaca que en
Ecuador se ha realizado diagnosticos sobre la situacion del embarazo en
la adolescencia, que han sido insumos para consolidar el diagnostico pais
o también profundizaciones nacionales para visualizar y entender mejor la
problematica y las expectativas y necesidades de los-as adolescentes y
jovenes, linea de base sobre el Embarazo en Adolescentes, la cual ha
permitido la identificacion de 41 zonas (parroquias y cantones) con mayor
prevalencia y la realizacion de un mapeo sobre los recursos y servicios en

salud®.

Los conocimientos adquiridos a nivel regional y nacional brindan el marco

conceptual y tedrico para la generacion de una serie de politicas, planes
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nacionales y locales pertinentes, asi como para la planificacion e
implementacion de acciones para la PEA y la promocién de los derechos

en salud sexual y reproductiva de los adolescentes?®.

Existen importantes avances en el fortalecimiento de capacidades
institucionales de salud para la implementacion de los Servicios de
Atencion Diferenciada para Adolescentes, ADAS. Para ello se han
elaborado y validado los paquetes normativos para el Sistema Nacional
de Salud, el cual incluye las normas de atencion integral para
adolescentes, los protocolos de atencion, la caja de herramientas y guias

para su adecuada implementacion®.

Por otro lado, Ecuador tiene importantes avances en el ambito educativo y
en el desarrollo de materiales educativos y comunicacionales para la
promocion de derechos y el acceso a los servicios de SSR de
adolescentes y jévenes. En relacion al fortalecimiento de capacidades del
sector educacion, liderado por el Ministerio de Educacion, se ha validado
el paquete pedagdgico de Educacion Sexual Integral para Adolescentes,
en el cual se aborda entre otros temas la prevencion del embarazo en
adolescentes; asi mismo, se han capacitado a maestros de las unidades

educativas del sector pablico®.

Cabe recalcar que en estos estudios se promueve el sexo sano a través
del PAPEA donde se busca aumentar el conocimiento sobre el derecho

sexual y que se ejerza con responsabilidad®.
Micro

En Tungurahua, cerca de tres mil adolescentes por afio resultan
embarazadas. El embarazo en las adolescentes, especialmente en
Tungurahua, permanece en un ocho por ciento de la poblacion existente,
esto de acuerdo a las estadisticas que lleva adelante la Direccion

Provincial de Salud®.



Ademas, se conoce que el embarazo se da en adolescentes de 10 a 19
afos, que aun no han dejado de depender de sus padres y tampoco
tienen trabajos que les permitan ser entes productivos para la sociedad, ni
para su auto subsistencia®.

La mayoria de adolescentes no planean quedarse embarazadas, pero
muchas lo hacen, tal vez por la falta de orientacion sexual, por una baja
autoestima, o quiza por la pérdida de valores. Otra de las causas mas
influyentes, generalmente es por el abandono de los padres, familias
numerosas, falta de recursos econdmicos, relaciones sexuales a
temprana edad, entre otros Los embarazos en la adolescencia tienen

riesgos adicionales de salud tanto para la madre como para el bebé®.

Ante este panorama, el Ministerio de Salud a través de la Direccion
Provincial, busca bajar los embarazos en adolescentes con campafas de
prevencion y concientizacion mediante la Estrategia Nacional
Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion del Embarazo en
Adolescentes (ENIPLA), que pretende ayudar a los jévenes a que tengan
una vida saludable, donde puedan despejar sus dudas sobre sexualidad y

asi prevenir mas embarazos juveniles®.

A pesar de los esfuerzos institucionales se observa que el niumero de
embarazos continua incrementandose y esto puede estar directamente
relacionado con las relaciones sexuales de riesgo es decir con que los
adolescentes mantienen relaciones sexuales a muy temprana edad, sin el
conocimiento suficiente como para poder diferenciar entre sexo y
sexualidad y por ende no usen proteccién, ya sea por falta de acceso, uso
inadecuado de los mismos, o por mitos culturalmente difundidos. Los
mecanismos para enfrentar el embarazo son diversos, asi: en algunos
casos suelen hacerse cargo los padres de dichos adolescentes y con ello
pierden el sentido de responsabilidad que conlleva tomar una mala
decision; en otros casos para hacerse cargo de la situacion, deben dejar
sus estudios integrandose tempranamente al campo laboral sin

posibilidades de superacién debido a su bajo nivel académico®.



Tanto en el Subcentro de Salud de Cunchibamba como en el Hospital
Provincial Docente Ambato se aplica el ENIPLA y al parecer, la educacion
e informacion (como estrategias empoderadoras para ejercer el derecho
a la salud sexual y salud reproductiva en el marco de los derechos), se
encuentra mal orientada ya que si los jovenes no conocen cuales son sus
derechos y responsabilidades personales y de pareja frente a la
sexualidad, cémo informarlos y educarlos?, cobmo modificar los patrones

socio - culturales negativos frente a la sexualidad y reproduccién?*

Adicionalmente, el acceso y utilizacion de métodos anticonceptivos,
planificacion familiar no es real y mucho menos efectiva, debido a que en
los servicios de salud sexual y reproductiva parece que no cumple con los
estandares de calidad y satisfaccion que se espera, por tanto distan

mucho de ser “integrales™.

Por otra parte, se desconoce si en los servicios de salud se estan
adelantando procesos de participacion y veeduria social en los aspectos
relacionados con educacion y acceso a anticoncepcion en el marco de los
Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos y su relaciéon con las
expectativas de los adolescentes en cuanto a calidad, seguridad,
confidencialidad, oportunidad y trato preferencial en los servicios”.

Las instancias de aplicacion del ENIPLA no solo se las encuentra en los
servicios de salud y la comunidad, sino también en los establecimientos
educativos conducen los procesos de enseflanza aprendizaje con mucha
flexibilidad y menores niveles de exigencia que a generaciones anteriores
lo que favorece el facilismo y disminuye los esfuerzos e impide el logro de
competencias que no solo permitan su acreditacién, sino también sus
habilidades para enfrentar la vida fuera de las aulas, ya que si los jovenes
se plantearan objetivos y metas para cumplir sus suefios se darian cuenta
gue un embarazo podria truncar los mismos indistintamente si fueran
chicos o chicas, y esto desencadenaria una disminucion de embarazos en

adolescentes.



Esta situacion posiblemente estd presente entre los y las jovenes de
Cunchibamba y aquellas que son atendidas en el servicio de Ginecologia
del HPDA. En el primer caso enfrentan a una serie de estimulos
procedentes de su entorno familiar, social y educativo, cuando no laboral,
y serd importante evaluar las percepciones sobre la sexualidad y los
riesgos de la misma, mientras que en el HPDA, se puede establecer los
fallos que ellos auto identifican frente su vivencia de adolescentes

embarazadas.
1.2.2 Anélisis Critico

Es habitual que se niegue la atencion o la entrega de métodos
anticonceptivos a personas menores de edad que no concurren
acompafadas por un adulto, aun cuando la normativa garantice el acceso
a todas las personas sin discriminacion. En el caso de las adolescentes
menores de 15 afios, las dificultades de acceso se potencian?.

La legislacién ecuatoriana, prevé el acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva en términos de confidencialidad e intimidad, esta norma se
aplica a partir de los 18 afos. Esto implica que si una adolescente menor
de 14 afios se presenta voluntariamente en un servicio de salud para
solicitar un método anticonceptivo que le permita evitar un embarazo no
deseado, debe ser atendido y proporcionarsele lo requerido, y si esto
entra en conflicto con alguna normativa o disposicion, el conflicto debe
resolverse a favor del interés superior del/la nifio/a, es decir su voluntad

de prevenir el embarazo?.

Exigir a un/a adolescente que se acompafie por sus padres para iniciar un
método anticonceptivo resulta poco criterioso pues lo/a ubica en la
obligacion de contarle a ellos que ha iniciado sus relaciones sexuales.
Esta paradoja de que pueden iniciar sus relaciones sexuales sin permiso
de los padres pero que tienen que comunicarselo para poder protegerse,

hace que los/as adolescentes elijan proteger su intimidad, perdiendo asi
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la posibilidad de mantener una conducta sexual libre de dafios para su
salud?,

Es contradictorio pensar que un padre acompafie a su hijo o hija a
obtener anticoncepcion no se puede discrepar si este padre o0 madre esta
ayudando o socapando a su hijo para que tenga una vida sexual libre y
sana o promiscua y enfermiza, los padres no deberian financiar los
anticonceptivos debido a que su hijos se vuelven facilistas por un lado y
pierden el sentido de responsabilidad ante sus actos ya que ellos se
sienten protegidos o mas bien socapados por esto y saben que si algo
pasa sus padres se haran responsables de los errores de sus hijos y esto
favorecerd a que los adolescentes en su adultez tomen decisiones

eqguivocas y no se responsabilicen de las mismas.

A pesar de que existen muchos esfuerzos por parte de organismos
sectoriales de salud a base de planes, estrategias y acceso a
planificacion, se ha visto que no son suficientes aun falta elementos que
aborden el problema en los cuales intervienen padres, adolescentes,

sociedad y ambiente.

Hay que tener en cuenta como los jévenes interpretan el facil acceso a los
métodos anticonceptivos como una estimulacion al edonismo Unicamente
0 mas bien a una alternativa para evitar responsabilidades o como la
postergacion tanto de la formacién de una familia 0 aumento del niumero

de los miembros de la misma.
1.2.3. Constelacion de ideas

Para el tema propuesto se indica el andlisis de causa — efecto, el mismo

gue se presenta en la siguiente pagina
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1.2.4 Prognosis

Si no se realiza este proyecto las/los adolescentes seguiran sin darle la
debida importancia a las relaciones sexuales de riesgo y se mantendra la
actitud de rechazo al embarazo que lleva a su ocultamiento y en
consecuencia, no se acude o se retrasa el control del embarazo,
continuara el abandono de los estudios, las adolescentes se someteran a
procedimientos riesgosos (aborto) en embarazos de edad gestacional
avanzada, ejecutados por personal clandestino muy inexperto y en
pésimas condiciones sanitarias, La edad de iniciaciébn sexual seguird
disminuyendo, tanto en hombres como en mujeres, se mantendran
creencias como que “en la primera relacion no hay embarazo’,
adicionalmente hay creencias arraigadas en el uso de métodos folkl6ricos
(uso de alka-seltzer con limén, tomar bebidas colas calientes, orinar

después de la relacion sexual, etc.), o falsas creencias de que a mi no...

La mayoria de las madres adolescentes seguirdn consiguiendo trabajos
de baja productividad, con bajos salarios y sin cobertura de seguridad

social, y limitaciones para su crecimiento personal.
1.2.5. Formulacién del problema

¢En qué forma las relaciones sexuales de riesgo en los adolescentes
tienen relacién con embarazos precoces en las jévenes que acuden al
Subcentro de Salud de Cunchibamba y al Hospital Provincial Docente

Ambato?

e Variables
Independiente: Relaciones sexuales de riesgo
Dependiente: Embarazos precoces

1.2.6 Preguntas directrices

e (;Cuadles son las actitudes que toman los adolescentes frente a un

embarazo precoz?
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e ;Qué tipo de relaciones sexuales de riesgo existen en los

adolescentes que acuden al SCS de Cunchibamba y el HPDA?

e Cuales son los conocimientos y mitos que presentan los adolescentes

acerca de la sexualidad y las relaciones sexuales?

e (Como enfrentan los y las adolescentes la situacion del embarazo?

¢ Qué se requiere para mejorar la situacién?

1.2.7 Delimitacion de la investigacion

Delimitacion Temporal

La investigacion se realizara de septiembre a diciembre de 2012
Delimitacion Espacial

El presente trabajo se realizara en:

Pais: Ecuador
Provincia: Tungurahua
Ciudad: Ambato y Parroquia Cunchibamba

Centro de Salud de Cunchibamba y Hospital Provincial Docente Ambato

Delimitacién de Contenido

Campo: Hebiatria
Areas: Educacién sexual
Aspecto: Embarazos en adolescentes

1.3 Justificacion

El trabajo investigativo planteado es de interés social ya que compromete
tanto a los profesionales de salud como a las adolescentes que acuden
Subcentro de Salud de Cunchibamba y al Hospital Regional Docente
Ambato. Este va a aportar los datos necesarios y suficientes como es

determinar la incidencia de embarazos precoces para evaluar el sistema
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de salud actual y poder realizar mejoras en cuanto a la prevencién de

embarazos.

Este brindara un beneficio social ya que prevendra las consecuencias del
embarazo en adolescentes y por tanto el costo en el pais que conlleva un

ente no productivo para la sociedad.

Es factible realizar el mismo ya que solo se realizara revision de historial
clinico a base de entrevista y encuesta que no requiere de ningun coste
para el Ministerio de Salud ni para las instituciones donde se va a realizar

la investigacion.

Ademas existe gran informacién sobre el tema en bibliotecas, internet.
Para la obtencidon de los datos estadisticos necesarios igualmente existe
una gran apertura por parte del personal que labora en el centro de salud

y hospital.

1.4 Objetivos

Dentro de los objetivos planteados se encuentran:
1.4.1 Objetivo General

Determinar las relaciones sexuales de riesgo y su relacion con la

incidencia de embarazo precoces.
1.4.2 Objetivos Especificos

e Determinar las actitudes que toman los adolescentes frente a un

embarazo precoz

o Caracterizar las de relaciones sexuales de riesgo que existen en los

adolescentes que acuden al SCS de Cunchibamba y el HPDA

¢ Identificar los conocimientos y mitos que presentan los adolescentes

acerca de la sexualidad y las relaciones sexuales.

15



Establecer como enfrentan los y las adolescentes la situacion del

embarazo.

Diseflar una propuesta educativa en sexualidad y derechos

reproductivos para los adolescentes estudiados

16



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes investigativos

En una tesis de maestria de Salud Publica del doctor Orellana, en Perq,
se encontr6 que so6lo 48% de adolescentes us6 algin método
anticonceptivo en la primera relacion sexual y que consideran el condén
como el anticonceptivo mas conocido y usado debido a que es barato,
facil de encontrar y seguro. Se concluye en ese trabajo que algunas
barreras que impiden el uso de anticonceptivos son: la falta de
informacion, vergiienza para comprarlo, no saber como usarlo, creer que
impide el placer, temor a ser descubiertos(as), creer que hace dafio a la
salud y las creencias religiosas®.

2.2 Fundamentacion técnica

La fundamentacién técnica estara sustentada por las practicas
establecidas en el Subcentro de Salud y Hospital Provincial Docente
Ambato, entidades controladas por el Ministerio de Salud, regentado por
el Gobierno Nacional.

2.3 Fundamentacion legal

Dentro del marco legal que sustenta la problematica del embarazo
adolescente en el pais se encuentra la Constitucion Politica de la
Republica del Ecuador que garantiza el derecho a un nivel de vida que
asegure la salud. La Constitucion Politica en los articulos 42, 43, 47 y 49
dispone el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y

comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a
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servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, calidad y eficiencia. El Estado promovera la cultura por la
salud y la vida con énfasis en la educacion alimentaria y nutricional de
madres y nifios, y en la salud sexual y reproductiva, mediante la
participacion de la sociedad y la colaboracion de los medios de

comunicacion social®.

Por otro lado la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador dispone
atencion prioritaria, preferente y especializada a nifios/as, adolescentes y
mujeres embarazadas. El Estado les asegurara y garantizara el derecho
a la vida, desde su concepcién; a la integridad fisica y psiquica; a su
identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricion, a la
educacién y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social, a tener
una familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la
participacion social, al respeto a su libertad y dignidad, y a ser

consultados en los asuntos que les afecten®.

Por otro lado el pais es signatario de varios instrumentos internacionales
aprobados por consensos en Conferencias y Convenciones

Internacionales, entre las que podemos destacar:

La Convencion de Derechos Humanos que identifica los derechos
culturales, sociales, econdmicos y politicos y determina que la familia,
como grupo fundamental de la sociedad y medio natural para el
crecimiento y el bienestar de todos sus miembros, debe recibir la
proteccion y asistencia necesarias para poder asumir plenamente sus

responsabilidades dentro de la comunidad®.

La Convencion sobre los Derechos del Nifio y sus protocolos facultativos
determina cuatro tipos de derechos: a la supervivencia, desarrollo,
participacion y proteccion integral; determina la necesidad de proteccion y
cuidados especiales, incluso la debida proteccion legal, tanto antes como

después del nacimiento®.
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La Convencion para la eliminacion de todas las formas de discriminacion
contra la mujer establece que los estados participantes garantizaran a la
mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el
periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando
fueren necesarios, y le aseguraran una nutricibn adecuada durante el

embarazo y la lactancia®.

Esos derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico de
todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el
ndamero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el momento de
tenerlos, y a disponer de la informacién y de los medios necesarios para
ello, y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y salud

reproductiva®.

También incluye el derecho de todas las personas a adoptar decisiones
en relacion con la reproduccion sin sufrir discriminacion, coacciones ni
violencia, como esta expresado en los documentos sobre derechos

humanos"*.

En la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, realizada en Beijing en
1995, se incluy6 a la salud sexual como parte de la salud reproductiva y
se estableci6 que "Los derechos humanos de la mujer incluyen su
derecho a tener control sobre las cuestiones relativas a su sexualidad,
incluida su salud sexual y reproductiva y decidir libremente respecto a
estas cuestiones, sin cohercion, discriminacion y violencia. Las relaciones
igualitarias entre la mujer y el hombre respecto de las relaciones sexuales
y la reproduccion, incluido el pleno respeto de la integridad de la persona,
exigen respeto y el consentimiento reciproco y la voluntad de asumir
conjuntamente la responsabilidad de las consecuencias del

comportamiento sexual™*.

Finalmente, La Cumbre del Milenio en el afo 2000, establece ocho
Objetivos de Desarrollo del Milenio, con el propésito de garantizar un

desarrollo econémico sostenible, de ellos tres se refieren a: igualdad entre
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géneros y la autonomia de la mujer, reduccion de la mortalidad en la

infancia y al mejoramiento de la salud materna®.

El Estado Ecuatoriano ratificd la Convencion Iberoamericana de Derechos
de Juventud, donde se establecen como derechos fundamentales de
adolescentes y jovenes el acceso a educacion de la sexualidad y a

atencion de salud sexual y reproductiva®.

El Cddigo de la Nifiez y Adolescencia establece el derecho a la vida de
nifos, nifias y adolescentes desde su concepcion (Art. 20); en el articulo
25 se determina la creacién de condiciones adecuadas para atencion
durante el embarazo y el parto a favor de la madres y de nifios/as,
especialmente tratandose de madres adolescentes y de nifios o nifias con
peso inferior a 2.500 gramos. En el articulo 50 establece la proteccion
integral de los derechos de nifios, niflas y adolescentes y en particular
dispone el derecho a que se respete su integridad personal, fisica,

psicoldgica, cultural, afectiva y sexual®.

Ley Organica de Salud determina que el embarazo en adolescentes es un
problema de salud publica, asi como la obligatoriedad de implementar
acciones de prevencion y atencion en salud integral, sexual y reproductiva
dirigida a mujeres y hombres, con énfasis en adolescentes sin costo, esto
ademas de otras disposiciones que constan en el capitulo de la salud

sexual y salud reproductiva®.

Leyes como la Ley de Educacién de la Sexualidad y el Amor, Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, Ley contra la Violencia a la
Mujer y la Familia, Ley para la Prevencion y Atencién del VIH/SIDA,
constituyen instrumentos juridicos y legales que promueven y garantizan
los derechos sexuales y reproductivos, al establecer el acceso universal a
servicios de: atencion integral en casos de violencia intrafamiliar y
promocién del buen trato, salud sexual y salud reproductiva, educaciéon
sexual. Ademas establecen una articulacion entre las acciones del

Gobierno e instancias de control y veeduria social®.
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En el Plan Nacional Decenal de Proteccion Integral a la Nifiez y
Adolescencia (2004-2014), como meta de la politica 22 y en el Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2010 como meta del objetivo 3, se enuncia
“disminuir el embarazo en adolescentes en un 25% y reducir la mortalidad

por esta causa, especialmente en zonas pobres e indigenas”™.

El 30 de marzo del 2007 en la Reunion de Ministros de Salud del Area
Andina uno de los temas priorizados en la region mediante la resolucion
XXVIII 437 fue la Prevencion del Embarazo en Adolescentes. Se
conformé un comité con representantes de los seis paises, quienes
elaboraran el Plan Andino para la Prevencion del Embarazo en

Adolescentes”.

2.4 Categorias Fundamentales
Para el estudio se han determinado las siguientes categorias por cada

una de las variables, el mismo que se observa en la siguiente pagina.
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2.4. Conceptualizacion de las variables

2.4.1. Conceptualizacion de la variable independiente

RELACIONES SEXUALES DE RIESGO

Practicas sexuales de riesgo en el adolescente.

Una conducta sexual de riesgo seria la exposicion del individuo a una

situacion que pueda ocasionar dafios a su salud o a la salud de otra

persona, especialmente a través de la posibilidad de contaminacion por

enfermedades sexualmente transmisibles como el sida, o por embarazos

no deseados y todo lo que esto conlleva.

La adolescencia es un periodo crucial para la salud porque constituye una

etapa donde existe un impulso natural a la experimentacion de una gama

amplia de nuevas actividades que pueden conducir a un alto riesgo para

la salud®.

Factores que influyen en la conducta sexual del adolescente:

Discrepancia entre madurez fisica y cognoscitiva.

Percepcion de invulnerabilidad.

Tendencia a imitar el modelo de conducta sexual del adulto que se
muestra en los medios de comunicacion.

Mayor libertad sexual.

Actividades y valores sobre el comportamiento sexual®.

Existen diferencias significativas que aparecen en funcién del género que

delimitan dos patrones de comportamiento sexual, uno masculino y otro

femenino:

» Masculino: estaria definido por una mayor precocidad,

promiscuidad y una mayor valoracion del coito, que representa una
importante sefal de prestigio ante el grupo de iguales.

Femenino: muestra una actividad sexual mas reducida, menos
gratificante, y que genera mas sentimientos de culpa. Ademas, la

conducta sexual esta integrada con otros componentes
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socioemocionales, por lo que hay una mayor vinculacién entre

sexualidad y afectividad’.

A medida en que chicos y chicas crecen y culmina este proceso, las
diferencias van desapareciendo, y muestran unos patrones mas

andréginos y parecidos entre si.

La iniciacion sexual muy precoz puede convertirse en un factor de riesgo.
Es evidente que los adolescentes sostienen relaciones sexuales, y lo
hacen a una edad cada vez mas temprana, ya que en los ultimos afios se
ha producido un adelanto en la edad de inicio especialmente en mujeres.
La edad media de inicio de las relaciones sexuales es entre 15 y 18

afios®,

Otro de los riesgos es el de mantener relaciones sexuales sin proteccion,
ademas del asociado a la variabilidad de parejas sexuales en el ultimo
afno. Con el consecuente aumento de la incidencia de ETS como el VIH;
asi como embarazos no deseados, lo que ha llevado al aumento del

nimero de abortos®.

La causa de este escaso uso de anticonceptivos pueden ser diversas,

como:

Escasez de informacion sobre métodos anticonceptivos y sobre
embarazo, como consecuencia de la ausencia o poca de educacion
sexual en los colegios. Teniendo en cuenta esta falta de conocimientos
sobre sexualidad que tienen algunos de los adolescentes, seria

conveniente analizar cuéles son las fuentes de informacién que utilizan®.

Los amigos representan la principal fuente de informacién, seguida de las
revistas o libros. Resulta evidente que ni la escuela ni la familia parecen

proporcionar mucha informacién sobre sexualidad™®.

Ademas, determinadas caracteristicas del pensamiento durante la

adolescencia, como la percepcion de invulnerabilidad, a pesar de la
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informacion que tienen sobre las mas que probables consecuencias
negativas derivadas del escaso uso de anticonceptivos, tienen el
sentimiento de estar protegidos, piensan que les puede ocurrir a los otros

pero no a ellos. Lo que favorece las conductas arriesgadas™®.

El no haber previsto que iban a sostener relaciones sexuales es otro
argumento dado por los adolescentes para no usar anticonceptivos™?.

Otro aspecto importante, tiene que ver con las actitudes hacia su uso. Es
frecuente entre los jovenes un cierto rechazo por pensar que el
preservativo limita el placer o rompe la espontaneidad de un acto sexual
que deberia ser natural y no planificado™”.

Ademas, a todo puede incorporarse otro elemento extremadamente
peligroso como es el consumo de alcohol u otras drogas. El problema es
que la asociacion entre el consumo de alcohol y la conducta sexual de
riesgo crea otra situacion todavia mas extrema, ya que los efectos del
alcohol afectan a las capacidades cognitivas de evaluacion coste-

beneficio de la conducta sexual sin proteccién®?.
MITOS & CREENCIAS
Como influye la sociedad en los adolescentes

En una sociedad con patrones culturales tradicionales, como la
latinoamericana, ni la familia, ni la escuela, ni en general la sociedad

acepta facilmente la idea de la sexualidad en la adolescencia®.

Por esa razon no se educa a los adolescentes sobre la vida familiar o
sexual, solamente se les da una educacion insuficiente y sin relacion con
sus necesidades reales. Asimismo, las adolescentes raramente acceden

a los servicios de salud reproductiva y anticoncepcion.
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Los mitos tienen caracter social: son un conjunto de anhelos y creencias
colectivas que ordenan la valoracion social de un determinado relato o
figura en una época determinada. También son individuales, puesto que
cada persona otorgara a aquello aludido por el mito, una valoracién propia
y le asignara también un sentido, tanto a su propio accionar como al

accionar de los demas*®.

Hay una ilusion, respecto a que el mito crea un concepto que debe ser

comprendido como “natural”’ y “esencial”*.

Asi, los adolescentes ignoran muchos aspectos relacionados con la
anticoncepcién y sostienen algunas ideas errébneas como pensar que no
puede haber embarazo la primera vez que se hace el amor, o que la

marcha atras es un método muy eficaz’.

También es un mito el temor que tienen los adultos que por recibir
educacion sexual se adelantara la edad del inicio de las relaciones

sexuales'*,

La educacidon sexual no potencia que se tengan relaciones sexuales

precoces.
Otros mitos frecuentemente escuchados:
Mitos en torno a la sexualidad de la mujer adolescente

e La ausencia de himen prueba que una mujer ya no es virgen.

e Una mujer que tiene la menstruaciéon no debe bafarse, ni tocar
las plantas, ni hacer deporte, ni hacer mayonesa...

e Cualquier mujer que lleve la iniciativa en las relaciones sexuales es
una “rapida”.

e La mujer debe esperar a que el varén le brinde la posibilidad de
tener placer sexual (orgasmo).

e Hay vaginas, que no se adaptan a algunos tamafos de penes.
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Mitos en torno a la sexualidad del varon adolescente

e El vardén siempre sabe sobre sexualidad y sobre como llevar
adelante las relaciones sexuales.

e Las bebidas alcohdlicas son potenciadoras de la ereccion y del
deseo sexual.

e EIl vardn siempre esta dispuesto y debe llevar la iniciativa en las
relaciones sexuales.

e Cuanto mayor ser el tamafo del pene, mayor placer obtiene el
varén y mayor placer le proporciona a la mujer.

e Cuando un hombre pierde su ereccién es porque no encuentra a su
pareja sexualmente atractivo/a.

e Un hombre siempre debe excitarse cuando se encuentra en una

situacién sexual.
Mitos en torno al rol de género

e La sexualidad comienza cuando se tienen relaciones con
penetracion.

e Las lesbianas lo son porque necesitan un hombre “de verdad”.

¢ La homosexualidad es un vicio.

e Se nota que una mujer es lesbiana porque se viste de marimacho.

¢ Un nifio no puede jugar con mufiecas.
Mitos sobre falsos métodos anticonceptivos:

e "Lavarse la vagina después de una relacién sexual con agua u
otras sustancias sirve como método anticonceptivo".
No es asi, pues los espermatozoides pueden
subir rapidamente al cuello del utero.

e "Tomar té de yuyos o plantas nativas sirve como método
anticonceptivo”.
Estos tés no han demostrado ninguna eficacia cuando son

utilizados para evitar un embarazo.
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"Los inductores de la menstruacion (productos que se adquieren en
las farmacias), pueden provocar el sangrado menstrual cuando
una mujer tiene un atraso, interrumpiendo el embarazo".

Esto es asi solo si es debido a alguna irregularidad en su ciclo pero
NO cuando estd embarazada. Su uso no es conveniente sin

indicacion médica.

Mitos sobre las pastillas anticonceptivas

“‘La pastilla engorda” Estda demostrado que las pastillas
anticonceptivas modernas practicamente no modifican el peso
corporal debido a su muy baja dosis, incluso en algunas mujeres se
ha observado una ligera disminucién de peso.

‘La pastilla puede producir acné o hacer crecer el vello”
El crecimiento del vello en los lugares tipicos del varén, el acné y el
aumento de la grasitud de la piel habitualmente provienen de una
inadecuada cantidad o manifestacion de las hormonas masculinas
(que, en poca cantidad posee cada mujer) y no de un efecto
producido por el uso de las pastillas anticonceptivas.

“‘La pastilla altera los nervios” El estado de salud psicoldgica de
una mujer posee mayor relacion con su entorno (factores sociales,
laborales, sentimentales, familiares, etc.) que con el efecto de las
pastillas anticonceptivas o0 cualquier otro tratamiento con
medicamentos.

“Si se toman medicamentos o se ingiere alcohol cuando se utiliza
la pastilla, se pierde el efecto anticonceptivo”
Determinados tipos de medicamentos pueden influir en el
mecanismo de accion de las pastillas anticonceptivas y, por lo
tanto, disminuir su eficacia. No se ha demostrado que el alcohol en
si mismo interfiera en la eficacia de la pastilla anticonceptiva.
“‘Después de usar pastillas anticonceptivas, se presentan

dificultades para quedar embarazada” Las pastillas son un método
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reversible, por lo que, suspendida la toma de las mismas se
reinician los ciclos naturales practicamente en forma inmediata.

e “Las mujeres que utilizan la pastilla deben realizar descansos
periddicos en la toma” Estda demostrado que los Illamados
descansos son innecesarios y desaconsejables. Ademéas de
carecer de bases cientificas pueden originar una serie de
inconvenientes como, por ejemplo, los embarazos no deseados.

e “La pastilla produce cancer” Al contrario de lo que se cree, se sabe
gue los anticonceptivos hormonales presentan claros beneficios,
disminuyendo el riesgo de cancer de endometrio (mucosa interna
del Utero) de ovario y colon. Aun luego de suspender el uso de la

pastilla, este efecto protector perdura mas de 10 afios.™.
IDIOSINCRASIA

La idiosincrasia es un conjunto de caracteristicas hereditarias o adquiridas
que definen el temperamento y caracter distintivos de una persona o

un colectivo.

Identifica las similitudes de comportamiento en las costumbres sociales,
en el desempefio profesional y en los aspectos culturales.
Las relaciones que se establecen entre los grupos humanos segun
su idiosincrasia son capaces de influir en el comportamiento individual de
las personas, aun cuando no se esté convencido de la certeza de

las ideas que se asimilan en masa®™.

Por extension, este término es utilizado para identificar amplios grupos de
personas sin especificar cada detalle que los relaciona entre si. También
se utiliza para enfatizar las diferencias entre personas de diversos

origenes y costumbres™®.

Es advertida a partir del comportamiento social de las personas, sus
gustos y desempeiio profesional. Se dice, por ejemplo, Se dice por

ejemplo que las chicas de la costa inician mas prontamente su vida sexual
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que las chicas de la sierra. Esta caracteristica de la idiosincrasia puede
ser resaltada por todos aquellos que han conocido distintas regiones de
nuestro pais y estan en condiciones de comparar las relaciones sociales

que se establecen en las distintas regiones de nuestro pais™®.
ACCESO A LA EDUCACION SEXUAL & ANTICONCEPCION
Anticoncepcion en la adolescencia

La adolescencia ha sido tradicionalmente considerada como un periodo
libre de problemas de salud, sin embargo las caracteristicas psicolégicas,
biologicas y de comportamiento de los adolescentes y su actitud reticente
ante los servicios sanitarios, hacen necesarias y pertinentes actividades
de salud preventivas, educativas y asistenciales especificamente
disefiadas para jovenes y adolescentes en términos de cuidados de salud

sexual y reproductiva adecuadas a sus expectativas y necesidades™”.

Aunque los adolescentes y jévenes no constituyen grupos homogéneos ni
uniformes, su comportamiento sexual y reproductivo esta influido, en
mayor o menor medida, por una serie de factores entre los que cabe

mencionar:

« Disminucién de la edad de la menarquia.

+ Inicio temprano de la actividad sexual coital.

+ Cambios frecuentes de pareja, “monogamia sucesiva

+ Sentimiento de invulnerabilidad por no tener integrada la nocién de
riesgo. Miedo a delatarse como sexualmente activos.

+ Deficiente educacion sexual que conlleva escasa, deformada o
idealizada informacion sobre anticoncepcion,
maternidad/paternidad y sexualidad.

+ Dificultades de acceso a los servicios sanitarios y falta de

habilidades sociales para conseguir asesoria y anticonceptivos™.

Ello deriva en patrones de conducta que contribuyen a aumentar los

riesgos a que se hallan expuestos en relacion a la salud sexual y
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reproductiva, riesgos que determinan consecuencias adversas de tipo

médico, psicolégico, educativo y socioeconémico™.

Los objetivos de los programas y servicios de anticoncepcion y sexualidad
dirigidos a adolescentes y jévenes se basan no soélo en la prevencion de
riesgos derivados de su actividad sexual como el embarazo no deseado o
las enfermedades de transmision sexual sino también en la prevencion
del riesgo de trastornos emocionales originados por la dificultad de
adaptacion a los cambios fisicos y psicosexuales de la adolescencia y por
la sobrecarga emocional derivada de sus relaciones familiares, afectivas y
sexuales. Se trata de ofrecer un modelo de atencidn biopsicosocial desde
lo preventivo basado en la informacion y el asesoramiento, capaz de
proporcionar alternativas a sus necesidades sexuales y afectivas, que
facilite la “percepcion de riesgo” y fomente actitudes positivas que
potencien habitos y vivencias afectivas y sexuales responsables,

saludables y no sexistas™.
Caracteristicas de la atencion medica orientada a los adolescentes

Con frecuencia los adolescentes consultan por dudas o preocupaciones
puntuales (demandas explicitas) que no se corresponden con lo que
realmente les preocupa (demanda implicitas) por miedo a ser juzgados,
actitudes distantes o moralizantes de los profesionales, o simplemente por
dificultad para expresarlas ello hace que no debamos conformarnos con
resolver la duda puntual que inicialmente plantean sino que debamos
profundizar en la intervencion para que las demandas concretas o

implicitas puedan ser expresadas®’.

La consulta anticonceptiva dirigida a adolescentes. El consejo

anticonceptivo

En cualquier circunstancia y edad, la eleccion de un método
anticonceptivo debe basarse en dos premisas basicas: la primera es que

no existe un método ideal, y la segunda que la eleccion implica una
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opcién libre e individual. Por ello se hace necesario tener en cuenta las
caracteristicas individuales de los usuarios y adecuar las estrategias de
intervencidn a sus necesidades y expectativas. Esto es especialmente
relevante en el grupo de adolescentes por las caracteristicas bioldgicas,
psicoldégicas y sociales, que condicionan su comportamiento sexual y
reproductivo, y por las especiales e importantes repercusiones que el

embarazo no planificado tiene en este grupo de edad®®.
Requisitos de la Anticoncepcion en la Adolescencia

La anticoncepcion en la adolescencia debe una serie de requisitos por las
circunstancias y caracteristicas especiales de esta edad:

Debe tener en cuenta el grado de maduracion bioldgica y no interferir en

el desarrollo y el crecimiento estatural.

Debe ser reversible salvo que casos excepcionales, como enfermedades

o deficiencias psiquicas aconsejen lo contrario.

Debe ser adecuado a su actividad sexual, valorando el tipo y frecuencia, y
la existencia de compafiero no monégamo o cambios frecuentes de

pareja.

Debe ser de facil realizacion. Los métodos cuyo uso requiera mayores
cuidados pueden ser rechazados o mal utilizados por los adolescentes. 1

Establecidos estos requisitos, la clasificacion de Rosenfield y Fathalla
(FIGO, 1990), modificada por Triguero y Bolafos, establece cuatro

categorias de meétodos anticonceptivos para la adolescencia:
Recomendables: incluyen preservativos y anticonceptivos orales.

Aceptables: incluyen diafragma, esponjas, espermicidas y anticonceptivos

inyectables.

32



Poco aceptables: incluyen DIU, anticoncepcion quirargica y métodos

naturales.
De emergencia: anticoncepcion postcoital.

En ausencia de un método anticonceptivo ideal, es muy importante poner
a disposicion del/de la adolescente la gama mas amplia posible de
métodos anticonceptivos, analizando detalladamente cada uno de ellos en
relacion a las variables biologicas, psicoafectivas, socioeconémicas y los
valores del entorno en que se desenvuelve. Por lo que, la edad, la
situacion familiar, el entorno social, el nivel educacional, las
caracteristicas de la actividad sexual y el grado de maduracion
psicolégica, deben ser evaluados sistematicamente, individualizando la
indicacion anticonceptiva y tratando de promover que el/la adolescente se

sienta participe en la eleccion?.
2.4.2 Conceptualizacion de la Variable Dependiente
SALUD SEXUAL & REPRODUCTIVA

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva (S.S.R.) nacié como tal en
1994 en El Cairo. El concepto de Salud Sexual y Reproductiva es definido
por el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas como un “Enfoque
integral para analizar y responder a las necesidades de hombres y

mujeres respecto a la sexualidad y la reproduccion”??.

Desglosando sus dos componentes podemos definir la Salud
Reproductiva como un “Estado general de bienestar fisico, mental y social
y no de mera ausencia de enfermedad o dolencia, en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos.
Entrafia ademas 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”. Ademas establece como objetivo de la

Salud sexual “el desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no
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meramente el asesoramiento en materia de reproduccién y enfermedades

de transmision sexual®>”

Por otro lado la Salud Sexual queda definida por la WAS (World
Association For Sexology) como un “Estado de bienestar fisico, psiquico,
emocional y social en relacion a la sexualidad; no es solamente la
ausencia de enfermedad, disfuncion o debilidad. La salud sexual requiere
un enfoque respetuoso y positivo hacia la sexualidad y las relaciones
sexuales, asi como hacia la posibilidad de tener relaciones sexuales
placenteras y seguras, libres de coercion, discriminacion y violencia. Para
poder alcanzar y mantener la salud sexual, los derechos sexuales de

todas las personas deben ser respetados, protegidos y satisfecho”.

DERECHOS SEXUALES

Son derechos humanos fundamentales relativos al libre ejercicio de la
sexualidad sin riesgos, al placer fisico y emocional, a la libre orientacion
sexual, a la libre eleccion del niamero de hijos, a la proteccion de la
maternidad, entre otros aspectos. Quedaron definidos como tales en la
Conferencia de El Cairo.(Fuente “Guia para programas y proyectos de

salud sexual y reproductiva en Africa”. AECI-2005).

Tabla 1. Derechos Sexuales

DERECHOS REPRODUCTIVOS

DERECHOS SEXUALES

Decidir libre y responsablemente el

nimero y el espaciamiento de sus
hijos/as.
Tener la informacion, educacion vy
medios para ello.

Tomar decisiones sobre la reproduccion
libre de discriminacion, coercion y
violencia.

Tener acceso a servicios de atencion
primaria de calidad.

Contar con medidas de proteccion a la

maternidad.

Decidir libre y responsablemente sobre todos los
aspectos relacionados con la sexualidad.

El derecho a ejercer la sexualidad sobre todos los
aspectos relacionados con la sexualidad.

El derecho al placer fisico y emocional.

El derecho a la libre orientacion sexual.

El derecho a la informacion sobre la sexualidad.

Todo ello en condiciones de

igualdad, pleno

consentimiento 'y respeto mutuo compartiendo
responsabilidades en las relaciones sexuales y sus
consecuencias.

El derecho a tener acceso a servicios sanitarios®*.

Fuente: AECI-2005
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ADOLESCENCIA

Definir la adolescencia con precision es problematico por varias razones.
Primero, se sabe que de la madurez fisica, emocional y cognitiva, entre
otros factores, depende la manera en que cada individuo experimenta
este periodo de la vida. Hacer referencia al comienzo de la pubertad, que
podria considerarse una linea de demarcacion entre la infancia y la

adolescencia, no resuelve el problema®®.

La pubertad empieza en momentos sumamente distintos para las nifias y
los nifios, y entre personas del mismo género. En las niflas se inicia,
como promedio, entre 12 y 18 meses antes que en los nifios. Las nifias
tienen su primera menstruacién generalmente a los 12 afios. En los nifios,
la primera eyaculacién ocurre generalmente hacia los 13 afios. No
obstante, las nifias pueden empezar a menstruar a los 8 afios. Hay
indicios de que la pubertad estda comenzando mucho méas temprano; de
hecho, la edad de inicio tanto en las niflas como en los nifios ha
descendido tres afios en el transcurso de los ultimos dos siglos. Esto

obedece, en gran parte, a las mejores condiciones de salud y nutricién®®.

El segundo factor que complica la definicion de la adolescencia son las
grandes variaciones en las leyes de los paises sobre la edad minima para
realizar actividades consideradas propias de los adultos, como votar,
casarse, vincularse al ejército, ejercer el derecho a la propiedad y
consumir bebidas alcohdlicas. El concepto de “mayoria de edad” es decir,
la edad a la cual el pais reconoce como adulto a un individuo y espera
gue cumpla todas las responsabilidades propias de esa condicién—
también varia entre paises. Antes de cumplir la mayoria de edad, se
considera que la persona es “menor”. En muchos paises, los 18 afos
marcan el inicio de la mayoria de edad, con la ventaja de que coincide
con el nivel superior de la escala de edad para los nifios y nifias que se

describe en el articulo 1 de la Convencidn sobre los Derechos del Nifio**.
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Dado el abismo de experiencia que separa a los adolescentes mas
jovenes de los mayores, resulta Gtil contemplar esta segunda década de
la vida como dos partes: la adolescencia temprana (de los 10 a los 14

afios) y la adolescencia tardia (de los 15 a los 19 afios)**.

Tomada en un sentido amplio, podria considerarse como adolescencia
temprana el periodo que se extiende entre los 10 y los 14 afios de edad.
Es en esta etapa en la que, por lo general, comienzan a manifestarse los
cambios fisicos, que usualmente empiezan con una repentina aceleracion
del crecimiento, seguido por el desarrollo de los 6rganos sexuales y las
caracteristicas sexuales secundarias. Estos cambios externos son con
frecuencia muy obvios y pueden ser motivo de ansiedad asi como de
entusiasmo para los individuos cuyos cuerpos estan sufriendo la

transformacion®®.

Los cambios internos que tienen lugar en el individuo, aunque menos
evidentes, son igualmente profundos. EI numero de células cerebrales
pueden casi llegar a duplicarse en el curso de un afio, en tanto las redes
neuronales se reorganizan radicalmente, con las repercusiones

consiguientes sobre la capacidad emocional, fisica y mental®.

Es durante la adolescencia temprana que tanto las niflas como los
varones cobran mayor conciencia de su género que cuando eran
menores, y pueden ajustar su conducta o apariencia a las normas que se

observan?®.

Dados los tabues sociales que con frecuencia rodean la pubertad, es de
particular importancia darles a los adolescentes en esta etapa toda la
informacion que necesitan para protegerse del VIH, de otras infecciones
de transmision sexual, del embarazo precoz y de la violencia y

explotacion sexuales?®.

La adolescencia tardia abarca la parte posterior de la segunda década de

la vida, en lineas generales entre los 15 y los 19 afios de edad. Para
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entonces, ya usualmente han tenido lugar los cambios fisicos mas
importantes, aunque el cuerpo sigue desarrollandose. El cerebro también
continla desarrollandose y reorganizandose, y la capacidad para el
pensamiento analitico y reflexivo aumenta notablemente. Las opiniones
de los miembros de su grupo aun tienden a ser importantes al comienzo
de esta etapa, pero su ascendiente disminuye en la medida en que los
adolescentes adquieren mayor confianza y claridad en su identidad y sus

propias opiniones®.
EMBARAZOS PRECOCES
EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

A nivel mundial se reconoce un aumento de la actividad sexual de los
adolescentes y concomitantemente una disminucién en la edad de inicio
de las relaciones sexuales, incrementandose con esto la incidencia de

partos en mujeres menores de 20 afios?’.

El embarazo adolescente puede definirse como aquel que ocurre dentro
de los primeros dos afios de edad ginecoldgica (tiempo transcurrido
desde la menarca) y/o cuando la adolescente es aun dependiente de su

nucleo familiar de origen?®.

A pesar de que las tasas de fecundidad global y adolescente han
disminuido a nivel mundial, este descenso ha sido mas acentuado en el
primer marcador, lo cual ha determinado una mayor importancia relativa
del embarazo en menores de 20 afios. Por lo tanto el embarazo en la
adolescencia sigue siendo considerado un problema en todos los paises
del mundo, con marcada importancia en paises subdesarrollados y en
vias de desarrollo. Es asi como en América Latina un 15 a un 25% de los

Recién Nacidos Vivos son hijos de una madre menor de 20 afios?’.

El embarazo en la adolescencia se asocia a mayores riesgos médicos
(SHIE, anemia del embarazo, desnutricién, parto prematuro, bajo peso al

nacer, mayor muerte perinatal, etc.), problemas psicolégicos en la madre
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(depresién post-parto, baja autoestima, quiebre en el proyecto de vida) y
una serie de desventajas sociales (bajos logros educacionales, desercion
escolar, desempleo, mayor frecuencia de maltrato y abandono infantil,

entre otros)®.

Frente a esta realidad aparece la necesidad de implementar medidas
tendientes a prevenir le ocurrencia de embarazos durante la
adolescencia, dentro de los cuales, la educacion sexual y el uso de

meétodos anticonceptivos cumplen un importante rol.

El embarazo adolescente, generalmente no planificado y no deseado,
supone un impacto negativo sobre la condicion fisica, emocional y
econdémica de la joven, ademas de condicionar, definitivamente, su estilo
de vida, por lo que constituye para las jovenes que resultan embarazadas

un problema més social que médico?’.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que el embarazo
adolescente es un embarazo no deseado, observandose variaciones
segun el entorno sociocultural analizado y asi, en nuestro pais se
considera que alrededor del 60-70% de los embarazos adolescentes son
no deseados mientras que en Estados Unidos este porcentaje alcanza el
95%°".

Las cifras de embarazo adolescente son verdaderamente preocupantes
constituyendo un problema que afecta, no sélo a los paises en vias de

desarrollo, sino a las sociedades mas desarrolladas?’.
Causas del Embarazo Adolescente

El embarazo adolescente tiene origenes multicausales y por ello requiere
multiples soluciones. No obstante hay dos hechos que son determinantes

al analizar las causas del embarazo en adolescentes:
1. Elinicio, cada vez mas precoz de las relaciones sexuales.

2. No utilizacién de método anticonceptivo eficaz?’.
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Inicio Precoz de las Relaciones Sexuales

Actualmente la edad media aproximativa de la primera relacion coital es
de 16 afos para los chicos y 17 afios para las chicas. Este resulta ser un
dato bastante constante en nuestro medio, no encontrando grandes
diferencias segun el ambito geografico de la juventud espafiola, que inicia
sus relaciones sexuales coitales entre los 16 y 17 afios segun han

informado diferentes autores®.

Entre los factores que condicionan el inicio precoz de las relaciones

sexuales podemos citar:
Factores biol6gicos

Se ha demostrado relacidén entre el comienzo de las relaciones sexuales y
la edad de maduracién sexual. Con el adelanto de la menarquia que se

esta produciendo, se han adelantado las relaciones sexuales®.
Factores familiares

El modelo familiar se transmite de padres a hijos y se ha demostrado que
las hijas de madres adolescentes tienen el doble de posibilidades de ser,

ellas mismas, madres adolescentes®.

Ademas del modelo familiar la comunicacién que se establezca entre
padres e hijos es otro de los factores determinantes del inicio precoz de

las relaciones sexuales y de un eventual embarazo?®.
Factores ambientales

Las malas o bajas condiciones socioeconomicas, asi como la ignorancia y
la pobreza constituyen factores causales muy importantes, tanto del
embarazo adolescente como del inicio precoz de las relaciones

sexuales.?®,
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Otra de las cuestiones que se ha relacionado, de manera casi constante,
con el inicio de la relaciones sexuales ha sido el ambito o medio de
habitat de los jovenes, habiéndose postulado que en el medio rural se
inicia antes la actividad coital que en el medio urbano y, como
consecuencia, se observan tasas mas elevadas de embarazo

adolescente®.
No utilizacion de anticoncepcion

Habida cuenta de que cuanto mas joven es la mujer menos relaciones sin
proteccidn necesita para quedarse embarazada, es facil concluir que la no
utilizacion de método anticonceptivo alguno supone el factor causal méas

importante para el embarazo adolescente®.

Para muchos, el verdadero problema del embarazo adolescente radica en
que esta poblaciébn no utiliza medidas anticonceptivas por falta de
educacion sexual, por desconocimiento de los métodos disponibles, por
ignorancia en cuanto al peligro del embarazo y por la dificil accesibilidad a

los métodos anticonceptivos?®.
Falta de prevision

Las primeras relaciones sexuales son espontaneas, no planeadas, lo que
dificulta la utilizacion de algin método anticonceptivo, al mismo tiempo
que parece haberse observado una débil motivacion, por parte de los
jévenes, para su uso. Asi como la menarquia y el inicio de las relaciones
sexuales se han adelantado, no parece ocurrir lo mismo con la madurez
psicolégica de los jovenes, muchas veces poco conscientes del riesgo
gue asumen. De hecho, el 30-35% de las primeras relaciones coitales se
realizan sin proteccion anticonceptiva. En otras ocasiones la no utilizacion
de método anticonceptivo no obedece a falta de prevision sino, mas bien,

a la asuncién de comportamientos de riesgo, propios de esta edad?’.
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Falta de Educacion Sexual

La falta de una adecuada educacion e informacion sexual explica, en la
mayoria de las ocasiones, la alta incidencia de gestacion adolescente. La
responsabilidad de padres, profesores, sanitarios, de la sociedad en fin,
se diluye y los jovenes obtienen la informacion sobre los métodos
anticonceptivos de sus amigos, medios de comunicacion, etc. Los padres,
primeros responsables en materia educativa, delegan con demasiada
frecuencia su responsabilidad en terceras personas haciendo dejacion de

su derecho y su deber de educar a sus hijos®.
Factores ambientales

Suele ocurrir, con cierta frecuencia, que los adolescentes tienen sus
primeras relaciones sexuales bajo el influjo del alcohol y, ademas, un
porcentaje estimable de ellos (15%) lo hace después de tomar otro tipo de
droga. La utilizacién de cualquier tipo de droga es mala consejera para
realizar ejercicios de prevision y responsabilidad y hay estudios que han
demostrado que hasta un 17% de los adolescentes utiliza menos el

preservativo después de beber.*.
Dificil accesibilidad a los métodos anticonceptivos

En todos los &mbitos geograficos y en todas las sociedades,
desarrolladas o no, los resultados demuestran que las leyes restrictivas
sobre la accesibilidad a los anticonceptivos se asocian a un riesgo

elevado de gestacién adolescente™.

La principal dificultad que sefialan los adolescentes para acercarse a un
Centro de Orientacion Familiar (COF) estriba en que desconocen el tipo
de lugar y el tipo de personas con que se van a encontrar. Asi, hasta un
42% de 269 jovenes embarazadas que contestaron a una encuesta,
refirieron no haber acudido a un COF, previamente a su gestacion, por
temor a que sus datos no fuesen confidenciales. Otras de las razones

aducidas por las jovenes para no acudir a un COF son que tenian miedo a
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la exploracion ginecologica (13%), tenian relaciones sexuales esporadicas
y creian no necesitar anticoncepcion (12%) e incluso un 7% consideraba

que los COF no eran para jévenes®.
Diagnostico del Embarazo

Habitualmente el embarazo adolescente se suele realizar con retraso y

ello parece obedecer a dos causas fundamentales:

1. Entre las propias jovenes, un gran porcentaje de ellas no busca apoyo
después de su primera falta menstrual, se niega a admitir la posibilidad de
un embarazo por lo que retrasan, de forma significativa, el diagndstico de
su gestacion. Esta actitud suele hacer imposible la realizacion de una IVE
dentro de los plazos legales o bien, en el caso de continuar con el
embarazo, retrasa el comienzo de la atencion prenatal. Suele ser habitual

que el diagnéstico se realice por encima de la semana 20 de gestacion.

2. Entre los padres existe, con demasiada frecuencia, un curioso
fendbmeno que podriamos denominar “complicidad de los padres” que
hace que, del riguroso control de la hija adolescente se pase a una actitud

de ceguera incomprensible ante la sospecha de una gestacién®'.
Atencion Prenatal

La practica obstétrica nos ha enseflado que los resultados perinatales
estan intimamente ligados al adecuado control prenatal y del parto y
numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado que una gran parte
de la morbi-mortalidad perinatal incide en aquellos grupos de poblacion
que presentan una situacion patoldgica o prepatologica que se define
como “de riesgo”. La deteccion precoz de estas situaciones de riesgo es
posible si se realiza un control prenatal protocolizado y con unas

exploraciones complementarias definidas a todas las embarazadas®.
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Las gestantes adolescentes inician el control del embarazo més tarde que
las embarazadas adultas, y el inicio es mas tardio cuanto mas joven sea

la mujer..

En lo que si hay coincidencia es en que ademas del retraso en el inicio del
control prenatal se da el fendbmeno de que los controles posteriores no
son seguidos con la periodicidad aconsejada, habiéndose identificado
como factores causales de esta “negligencia” la actitud negativa de las
jovenes respecto a los médicos y la falta de percepcion de la importancia

de los cuidados prenatales. *.
Repercusiones del Embarazo Adolescente

Cuando el embarazo de la joven se descubre o se hace saber los adultos,
habitualmente sus padres, toman partido de inmediato en la situacion con
actitudes, la mayoria de las veces, de acogimiento y comprension si bien
en algunas ocasiones la primera reaccion es de violencia y rechazo.
Segun diferentes estudios hasta un 22% de las jovenes embarazadas
sufre algun tipo de violencia durante su proceso de embarazo, siendo, en
la mayoria de las ocasiones, el agresor un miembro de la familia. Estos
datos y observaciones han inducido a que algunas autoridades sanitarias
realicen la recomendacién de investigar, rutinariamente, la existencia de

abusos sexuales, fisicos y violencia doméstica®*.

Cuando la decisién que la joven y/o su entorno familiar adoptan es la de
continuar con el embarazo, hay que tener presente que los riesgos o
complicaciones de caracter obstétrico y médico son pequefios
comparados con los problemas sociales y econ6micos que, ademas,

pueden tener efectos, a largo plazo, sobre la salud de la adolescente®*.

Una vez tomada la decision de continuar con el embarazo la joven tiene

tres alternativas:
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Maternidad en Solteria

Esta alternativa posibilita, mas facilmente que las otras, el desarrollo de
las capacidades de la joven, habiéndose constatado que aquellas
adolescentes que permanecen solteras llegan a alcanzar una mayor

autosuficiencia econémica y un mayor desarrollo sociocultural.®.
Matrimonio

Es obvio que la gran mayoria de los matrimonios son impuestos por los
padres que, de esta manera, creen solucionar el problema dandole
legitimidad social. La joven adolescente que no esta preparada para ser
madre tampoco lo esta para ser esposa Yy, posiblemente, se va a casar
con otro adolescente todavia inmaduro que tampoco lo esta para ser
padre y esposo. No resulta dificil aventurar que la situacion no es la mas
adecuada para completar el desarrollo psicolégico y personal de ambos y
que el nuevo estado civil no va a hacer, sino agravar la situacién que dio

lugar al embarazo®.

En el caso de las jovenes que se embarazan, practicamente todas,
abandonan sus estudios para integrarse en el nuevo nucleo familiar

hipotecando, de esta manera, su desarrollo y futuro®>.

Suele ocurrir, ademas, que los hijos de estos matrimonios alcanzan un
desarrollo socioeconémico y personal menor que los de madres de mayor
edad, propiciando una situacion que se caracteriza por: (a) clase social
baja, (b) absoluta dependencia economica y (c) falta de apoyo de las

estructuras sociales.®
2.5 Hipotesis

Existe relacibn entre los conocimientos sobre relaciones sexuales de

riesgo y el uso de medidas preventivas (uso de anticonceptivos).

44



2.6 Sefialamiento de Variables de la hipotesis
Las variables establecidas son:

2.6.1 Variable dependiente

Embarazos precoces

2.6.2 Variable independiente

Relaciones sexuales de riesgo

En las variables intervienen:

e Edad

e Escolaridad

e Ocupacién

e Numero de gesta

e Estado civil

e Uso de anticonceptivos

e Numero de parejas sexuales

e Edad de inicio de la vida sexual
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1Enfoque de lainvestigacion

Esta investigacion tuvo un enfoque cualitativo por cuanto se buscé datos
relacionados al conocimiento de los adolescentes en cuanto a sexualidad
y anticoncepcion.

Ademas un enfoque cuantitativo debido a que se establecié la edad de los
adolescentes participantes, la edad a la menarquia, la edad de su primera

relacion sexual, la edad de su primer embarazo.

3.2 Modalidad de la investigacién

En el presente trabajo de investigacién, se aplic6 la modalidad de
investigacion de campo, por cuanto se obtuvo la informacion en el
Hospital y en la comunidad donde habitan los adolescentes; y, pone

énfasis en los resultados de la investigacion cuantificAndolos.

3.3 Tipo de Investigacién

La presente investigacion fue de tipo descriptivo, transversal, de
periodo por cuanto se centré6 en comparar las relaciones de riesgo y su
incidencia con embarazos precoces recolectando los datos entre
Septiembre — Diciembre 2012.

Su objetivo fue conocer la relacibn que existe entre las relaciones

sexuales de riesgo y la incidencia de embarazos precoces.

3.4 Poblacion y muestra

Para el caso de estudio se establecio la siguiente poblacion:
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3.4.1 Poblacion

La muestra se calculé en base a la poblacién de Cunchibamba entre los
10- 19 afos de edad que fue de 909, se utilizé6 una frecuencia esperada
del 10% que corresponde al porcentaje de embarazos en adolescentes y
el 5% de error. Estos datos se introdujeron en EPIINFO el mismo que dio
una muestra de 120, al mismo que se le sumé un 20% por posibles
errores dando como resultado una muestra de 144 adolescentes. Muestra
que se utilizé tanto para los adolescentes del Subcentro de Salud de
Cunchibamba como para los del Hospital Provincial Docente Ambato.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en la investigacion las pacientes que cumplen con los

siguientes criterios:
e Adolescentes entre 10 -19 afios

e Acudan al Subcentro de Salud de Cunchibamba y al Hospital

Provincial Docente Ambato
CRITERIOS DE EXCLUSION
e Personas que proporcionaron informacién incompleta
CRITERIOS ETICOS
e Confidencialidad
e Anonimato

e Acceso restringido a la informacién de las pacientes a personas

extrafias a la investigacion
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3.5 Operacionalizacion de las variables

3.5.1 Operacionalizacidon de la Variable Dependiente: Embarazos precoces

Tabla 2. Operacionalizacion de la Variable Independiente: Embarazos precoces

CONCEPTUALIZACION CATEGORIAS INDICADORES ITEMS BASICOS e hS
Embarazo precoz es el que
ocurre dentro de los dos | Edad menarca | Edad en afios de la A qué edad tuvo su primera
i _ : " .
afios posteriores a la primera menstruacion | menstruacion-
Encuesta /

menarquia y/o cuando la
adolescente es aun
dependiente de su nucleo

familiar.

Edad al
embarazo

Situacion de
dependencia
familiar

Edad al momento del
embarazo

Dependencia o
autonomia

A qué edad se
embarazada?

quedo

Quién solventa sus gastos?

Cuestionario

Elaborado por: Villamarin, Santiago
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3.5.2 Operacionalizacion de la Variable Independiente: Relaciones sexuales de riesgo

Tabla 3. Operacionalizacion de la Variable Dependiente: Relaciones sexuales de riesgo

CONCEPTUALIZACION

CATEGORIAS

INDICADORES

ITEMS BASICOS

TECNICAS -
INSTRUMENTOS

Relaciones sexuales de

riesgo: son las que se
producen por conocimientos
y 0 uso incorrecto de la
anticoncepcion o

mitos & creencias de la
edad, acceso inadecuado a
los servicios de salud e

inclusive por presion social

Nivel de conocimientos,
mitos y creencias sobre
- Sexualidad

- Derechosy
Anticoncepcién

Uso de anticonceptivos

Influencia del entorno
social

Conocimientos

Tipos de
anticonceptivos

Acceso a los
anticonceptivos

Tipo de influencia

Qué conocimiento tienen acerca de
la sexualidad y anticoncepcion?

Como y cuales anticonceptivos usa?

Como o quien suministra
anticonceptivos?

¢, Quiénes influyen en el inicio de las
practicas sexuales?

Encuestas y

cuestionarios

Elaborado por: Villamarin, Santiago
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3.6 Técnicas e Instrumentos

Encuesta: El cuestionario incluyé 45 preguntas, abiertas, de opcion
multiple y cerrada, el mismo que sirvié para la obtencion de informacion
acerca de los conocimientos sobre relaciones sexuales de riesgo. (Anexo
1)

3.7. Plan de recoleccion de informacion

Previa autorizacion del personal del Centro de Salud de Cunchibamba y
del Hospital provincial Docente Ambato se realiz6 encuestas a los
adolescentes que alli acudian a partir de lo cual se obtuvo informacién
sobre los siguientes aspectos:

e Edad

e Ocupacion

e Sexo

Luego, cada paciente completé la encuesta que indaga sobre los
conocimientos acerca de las relaciones sexuales de riesgo, embarazo,

anticoncepcion, planificacion familiar entre otros (Anexo 1)
3.8 Técnica de recolecciéon de datos

La informacién se obtuvo a través de encuestas que se aplicaron a los
adolescentes que acudieron al Subcentro de Salud de Cunchibamba vy al

Hospital Provincial Docente Ambato a la consulta externa.

3.9 Plan de procesamiento de lainformacién

Para el procesamiento de la informacion, se procedié de la siguiente

forma;

e Se cre0 una base de datos en EXCEL con la informacion obtenida.
e Se introdujo la base de datos al Programa EPIINFO, se corrigié

errores, se decodificaron algunas variables para posteriormente



obtener datos estadisticos descriptivos y se realizaron pruebas de
significacion apropiadas al tipo de variable.

Ademas, permitio la elaboracion de tablas o graficos de cada una
de las variables incluidas en la investigacion obteniendo cuadros
estadisticos descriptivos para las variables cualitativas y
cuantitativas

Con todo esto se pudo realizar la exposicidn, analisis y discusion

de la informacion obtenida.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Caracteristicas de la Poblacion de Estudio
4.1.1 Edad

Grafico 3. Grupos de edad
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Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

La edad de los participantes en la investigacion vario entre los 10 y los 19
afos, con una media de 14.1 afios y DS de 2.22 segun grupos de edad, se
encontro una distribucion similar entre los dos sectores estudiados.

No hay mayor diferencia entre la cantidad de adolescentes mayores y
menores (Grafico 3) que acuden a los servicios de salud tanto rurales como
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urbanos lo que dard una muestra fiable para realizar el estudio,
p=0,5219676.

En un trabajo de investigacion publicado en la Gaceta Médica Espirituana
2008 acerca de Adolescencia e inicio precoz de las relaciones sexuales se
estudiaron a adolescentes de 8vo y 12vo cursos el mismo concluyo que el
grupo etario que predominé entre los encuestados fue el de 17 a 19 afos y el
sexo fue el femenino® a diferencia de nuestra investigacién donde el grupo
etario (grafico 3) no presenta predominio y el género (grafico 5) el

predominante fue el género masculino.

4.1.2 Ocupacion

Grafico 4. Ocupacién
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La mayoria de jovenes que acuden a los servicios de salud, tanto urbanos
como rurales, son estudiantes mientras que los que tienen alguna ocupacion,
sea porgue no les permiten salir del trabajo o por el horario del mismo, no
pueden acceder a los servicios de salud por cuanto los horarios de consulta
externa y sobre todo a la toma de turnos que se realiza muy temprano en la

marfana. Grafico 4.

53



Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el acceso a los servicios de salud segun la ocupacion de los
adolescentes estudiados, p=0,1614774.

Segun el dltimo Censo de Vivienda y Poblacion realizado en noviembre del
2001 los adolescentes trabajan dentro y fuera del hogar, en las mas diversas
actividades: vendedores/as ambulantes (43%); lustrabotas (14%); servicios
varios en locales (9%); voceadores de periodico (6%); servicio doméstico
(5%); en talleres (3%). Hay un 20 % de chicos que busca hacer algo
ocasional, pero prefieren vagabundear*’, lo que no concuerda con la
poblacion de nuestro estudio en la que la mayoria son estudiantes y un

pequefio grupo trabaja.

4.1.3 Género

Grafico 5. Género
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En cuanto al sexo, se observd un leve predominio masculino en la presencia
de género en nuestra muestra a diferencia del estudio previamente analizado
en el que existe un predominio femenino. No se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al género entre los dos grupos
investigados p=0,4077626. (Grafico 5).
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Lo que concuerda con lo observado en el estudio Caracteristicas de los
nifios, nifias y adolescentes atendidos en el programa de intervencion breve
de 2011 el que reporta que son atendidos adolescentes masculinos desde

los 14 afios en un 53% frente a un 47% de adolescentes femeninas®.
4.2 SEXUALIDAD

4.2.1 Edad de Menarquia

Grafico 6 Menarquia
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La menarquia en la poblacién estudiada es mas frecuente entre los 12 a los
14 afios y en la zona rural la menarguia se da mas tempranamente (10 afios)
mientras que en las zona urbana es por lo general a los 12 afios esto puede
deberse a los habitos alimenticios y a las diferentes actividades que se
realizan en cada zona (Grafico 6).

Segun el estudio realizado en las adolescentes indigenas de Ites Shiry
Cacha en Riobamba en 2011 por VELASQUEZ, Celina, la menarquia se dio
entre los 12 a 14 afios®’mientras que en la investigacién de HERNANDEZ,
Isabel realizado en el sector urbano en Santiago de Chile en 2006

encontraron que la menarquia se dio de 12 a 13 afios aproximadamente®.
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En este estudio no se encontrd diferencias estadisticamente significativas
entre la edad de la menarca segun el lugar de procedencia de los
adolescentes, p=0,7885357.

4.2.2 Edad Inicio de la vida sexual

Grafico 7. Primera relacion sexual
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Como se observa en el grafico 7 al momento de la investigacion la mayoria
de jévenes indicaron que no han iniciado aun su vida sexual; tanto en la zona
urbana como en la rural la edad en que con mayor frecuencia contestaron
haber iniciado vida sexual fue entre los 15- 19 afos, sin que se identifiquen
diferencias estadisticamente significativas en este aspecto entre los dos
grupos de estudio, p=0,5487292.

La edad de inicio de la vida sexual de los adolescentes estudiados, al
parecer es mas tardia que la reportada en el estudio Situacién de Salud de
los adolescentes. Ecuador 2008, se reportd que el 8.0 por ciento de mujeres
de 15 a 24 afios ha tenido relaciones sexuales antes de cumplir los 15 afios,
y esta cifra se va acumulando a 30.0 por ciento antes de los 18 afios y llega
a 46.2 por ciento antes de cumplir 25 afios. En general, la proporcién es mas
alta en la Amazonia. La poblacién indigena muestra una menor proporcién

de iniciar las relaciones sexuales a edades mas tempranas que los otros
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grupos étnicos. La edad a la primera relacion sexual decrece a medida que
aumentan los afios de educacién; es importante destacar que cuando es mas
bajo el nivel econémico, las mujeres inician sus relaciones sexuales a mas
temprana edad>°.

La edad mediana indica que la mitad de las mujeres entrevistadas de 15 a 24
afos, tuvo la primera relacion antes de esa edad y la otra mitad después de
esa edad. Para el area rural la edad mediana es menor que la urbana con

casi un afio de diferencia (18.7 afios contra 19.3 afios, respectivamente)®.

En la publicacion de la gaceta espirituana se concluye que la frecuencia de
inicio de relaciones sexuales antes de los 14 afios es muy superior en el
grupo etario entre 12 y 14 afos, mientras que en nuestro estudio la mayor

frecuencia de inicio de la vida sexual es entre los 15 a 19 afios®.

4.2.3 Edad de Embarazo

Grafico 8. Edad al embarazo
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Un hallazgo importante fue que 10 adolescentes han tenido algun embarazo,
de ellos el 60% ocurrio entre los adolescentes del sector rural. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas entre los dos grupos, pues
p= 0,0047619calculado mediante el Test de Fisher.
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Esto indica que en la zona urbana los embarazos en adolescentes son
menos frecuentes pero ocurren a edad mas temprana, mientras que en la
zona rural los embarazos son mas frecuentes pero en edades mas
avanzadas. Esto puede ser porque los jovenes en la zona urbana empiezan
a experimentar su sexualidad mas tempranamente pero por la mayor difusion
de informacion sobre sexualidad tanto en las instituciones educativas como
en los servicios de salud estos van reduciéndose conforma avanza la edad.
(Gréfico 8).

En la actualidad uno de los principales problemas que afecta a las y los
jovenes que comienzan su actividad sexual temprana, es el embarazo no
planificado o no deseado, y las consecuencias de este, afectan tanto su
salud como a su entorno familiar. Entre las causas para que estos
embarazos ocurran se pueden mencionar: falta de educacion sexual o
informacién no oportuna, inicio precoz de la actividad sexual, causas
familiares, factores socioculturales como recursos econdmicos bajos, baja
escolaridad, falta de madurez, falta de compromiso con sus
responsabilidades, falta de conocimiento y no uso de métodos
anticonceptivos.

Segun los datos el 38.9 por ciento de todas las mujeres de 15 a 24 afios de
edad ha tenido al menos un embarazo. Esta proporcidon esta constituida por
el 22.0 por ciento que se clasifica el primer embarazo como marital y el 16.9
por ciento como premarital. La proporcibn de mujeres alguna vez
embarazada es mas alta en el area rural, principalmente en la Costa (50.2%).
Los diferenciales entre las provincias varian indistintamente, en las de la
Sierra se destaca Imbabura (46.8%) y entre las de la Costa, Los Rios
(50.8%). Segun tipo de embarazo, el comportamiento no es homogéeneo,
pues mientras en algunas provincias prevalece el embarazo marital en otras
es mayor el embarazo premarital. En la misma provincia de Los Rios, el

embarazo marital es 40.5 por ciento y el premarital 10.2 por ciento®.
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La proporcion de mujeres de 15 a 24 afios de edad con al menos un
embarazo varia del 20.2 por ciento en las de 15 a 19 afios al 61.5 por ciento
entre las de 20 a 24 afos. Segun la edad actual simple, el comportamiento
es como se espera, el valor se incrementa del 5.9 por ciento en mujeres de
15 afos, al 39.7 por ciento en las de 19 afios, y alcanza el 73.9 por ciento en
las de 24 afios de edad. La mayor parte de mujeres casadas o unidas y las
mujeres alguna vez unidas ya ha experimentado un embarazo (93.0% y
91.8%, en ese orden) y aun las mujeres solteras declaran haber estado

alguna vez embarazada el 8.4 por ciento®.

4.3 Conocimientos y Mitos sobre Sexualidad

4.3.1 Derechos Sexuales

Grafico 9. Conocimientos derechos sexuales
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Segun la percepcién de los investigados, solamente el 15,3% de los dijeron
poseer conocimiento suficientes sobre derecho sexuales y reproductivos, el
resto dijo saber poco o nada Grafico 9.

Esto explica que al solicitarles definan los que entienden por derechos
sexuales, la mayoria de los jévenes no supo hacerlo, lo que no sorprende,

pues es muy dificil incluso para personas preparadas.
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Aunque los adolescentes del SCS de Cunchibamba presentan mayor
porcentaje de desconocimiento que los del HPDA (Grafico 10), aunque estos
altimos sefalaron que poseen suficientes conocimientos sobre sus derechos
sexuales y reproductivos (grafico 9), las diferencias entre los dos grupos no
fueron estadisticamente significativas p=0,005410.

En la autoevaluacion sobre el conocimiento tampoco se identificaron
diferencias estadisticamente significativas p=0,6231747.

Segun el trabajo de investigacion de Gonzalez, A. en 2010 La primera idea
gue viene a la mente de los adolescentes cuando se habla de sexualidad es:
relaciones sexuales entre hombre y mujer (61.63%), es una relacion directa
al sentido de la reproducciéon o una aceptacion del placer sexual compartido

entre hombre y mujer**.

Grafico 10. Definicidn derechos sexuales
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Como es de esperarse al momento de pedir que definan lo que son los
derechos sexuales, muy pocos pueden definirlos apropiadamente, lo que
demuestra que en las instituciones educativas y de salud no se esta
haciendo énfasis en la ensefianza. (Grafico 10) y estos al no conocer los

derechos no saben al riesgo al que estan sometidos.
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4.3.2 Riesgos de las Relaciones Sexuales

Grafico 11. Definicion relaciones sexuales de riesgo
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Segun se observa en el Grafico 11, los adolescentes sefialaron como el
principal riesgo de las relaciones sexuales la posibilidad de contraer
infecciones de transmision sexual y presentar un embarazo, asunto que fue
indicado por el 76,7% y el 16,7%, respectivamente. Las cifras relativas al
embarazo podrian explicar el desconocimiento y favoreceria los embarazos a
estas edades, ademas de que les falta mayor conocimiento para poder
definir lo que es una relacion sexual de riesgo. Se identificO que estas
respuesta tuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los
adolescentes del HPDA y los del SCS de Cunchibamba, p=0.0429967.
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4.3.3 Riesgos por tipo de Relacion Sexual

Tabla 4. Tipo de relaciones sexuales de riesgo

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N % N % N %

Sin AC 46 31,9 46 31,9 92 31,9
Muy jovenes 12 83 24 16,7 36 12,5
Mismo sexo 4 2,8 6 42 10 3,5
Con trabajadoras sexuales 42 29,2 20 139 62 21,5
Desconocidos 14 9,7 24 16,7 38 13,2
No sé que son 26 18,1 24 16,7 50 27,8
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Existe un criterio muy variado entre los jovenes de como ven las relaciones
sexuales de riesgo, (Tabla 4). En los dos grupos, mas de tres de cada 10
adolescentes sefialaron que las relaciones sin AC implican riesgo, lo cual no
es coherente con la respuesta anterior, pues alli indicaron que la ETS son su
principal temor. Por otra parte, es alarmante el alto nimero de jovenes que ni
siquiera sabe que son las relaciones sexuales de riesgo, revela la poca

informacion que reciben acerca del tema en el lugar donde se desenvuelven
o0 se desarrollan.
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4.3.4 Autopercepcion de Conocimientos

Grafico 12. Conocimientos sobre sexualidad
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A pesar que los jévenes aseguren que saben lo suficiente sobre sexualidad
no encontramos una herramienta verdaderamente eficaz para evaluar que
tanto conocen los jévenes sobre sexualidad. (Grafico 12). Las diferencias
entre los adolescentes del HPDA y del SCS en cuanto a la autopercepcion

de sus conocimientos fue estadisticamente significativas, p= 0,03183.

4.3.5 Aprendizaje sobre sexualidad

Tabla 5. Aprendizaje sobre sexualidad

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N % N % N %

Amigos 16 11,1 22 153 38 13,2
Instituciones Educativas 90 62,5 62 43,1 152 52,8
Internet 8 56 4 28 12 472
Padres 14 9,7 22 153 36 125
Instituciones de salud 16 11,1 28 194 44 153
Television 0 0 6 4.2 6 21
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago

Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA
*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Como se observa en la tabla 5 los dos grupos investigados indican que en
las instituciones educativas han aprendido sobre sexualidad, luego en las
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instituciones de salud. Esto muestra que a la fecha, el rol de éstas es
limitado, pues solamente el 15,3% indicaron que adquirieron informacion en
los mismos. Aparentemente mas jovenes de la zona urbana aprenden sobre
sexualidad en las instituciones educativas que los de la zona rural.(62,5% vs
43,1% respectivamente)

La informacion descrita es similar a la encontrada por Pérez, F. en el estudio
de Adolescencia e inicio precoz de las relaciones sexuales se estudiaron a
adolescentes de 8vo y 12vo cursos La via fundamental de adquirir
conocimientos los adolescentes acerca de sexualidad es a través de sus
amigos, quedando el médico de la familia en el tltimo lugar®®.

En cuanto al rol de los padres de familia como fuente de aprendizaje sobre el
tema es de apenas el 12.5%, con un ligero predominio entre los
adolescentes del sector rural (tabla 5). Se deberia fomentar a que los padres
no se desentienden completamente del tema dejando este delicado tema en
manos de personas quiza mal capacitadas la ensefianza como es el caso de
los amigos y del internet en donde no se establece el tipo de informacion que

estan consultando los adolescentes.

Tabla 6. Afinidad de personas para hablar de sexualidad

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N % N % N %

Instructor 14 9,7 14 9,7 28 9,7
Profesor 10 6,9 16 11,1 26 9
Delamismaedad 42 29,2 34 236 76 264
Del mismo sexo 8 56 12 83 20 6,9
Profesional salud 70 486 64 444 134 46,5
Famoso 0 0 4 2,7 4 1,4
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Al indagar sobre las preferencias para abordar los temas de sexualidad se

observa que todos consideran en primer lugar a los profesionales de salud y
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luego a las personas de su misma edad (Tabla 6). (46,5% y 26,4 %
respectivamente).

A pesar de ello como se expuso en la tabla 5 el rol de los servicios de salud y
por tanto de los profesionales que en ellos trabajan, es limitado, pues solo el
15,3% indicaron que en la Unidades de salud habian aprendido sobre
sexualidad. Por lo indicado y acogiendo las preferencias de los adolescentes
investigados, se debe capacitar de mejor manera al personal de salud para
llegar de mejor manera a los jovenes y que capten el mensaje que se les
quiere difundir, al tener mayor confianza con el personal de salud, estos
mismo podrian ensenar de manera correcta todo referente al tema y los
jovenes podrian preguntar sin miedo a ser recriminados o a ser juzgados.
Segun Gonzales, A., refiere los jovenes obtienen informacion sobre
sexualidad tanto en el colegio (29,8%), con amigos o pares (22,9%), y en
Gltimo lugar la familia (22,6%)*.

Tabla 7. Temas sobre sexualidad

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N % N % N %

Aborto 28 194 18 125 46 16
Embarazo 24 16,7 32 222 56 194
ETS 58 40,3 38 264 96 33,3
Métodos AC 6 4.2 2 14 8 28
Todos 28 194 46 319 74 257
Lactancia 0 0 8 56 8 28
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

En cuanto a los temas de interés, las ETS ocuparon el primer lugar, seguidas
por el embarazo. Esto se explica por el hecho de que los principales riesgos
identificados en las relaciones sexuales precisamente se relacionan con
estos dos aspectos. Sin embargo, hay una enorme contradiccion por cuanto
lo relacionado la anticoncepcion y lactancia tiene porcentajes pequefnos entre
los dos grupos (4,2% en el HPDA 'y 1,4% en el SCS) esto demuestra que se

da poca importancia al conocimiento y mecanismos de prevencion del
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embarazo, y debe ser trabajado activamente en los dos grupos de estudio
por cuanto ya se encontr0 embarazos y ademas hay un porcentaje de
aproximadamente 79,2% que aun no manifestaron iniciar su vida sexual y
estan en el momento propicio para el trabajo de educacion con orientacion

preventivas (tabla 7).

4.3.6 Conocimientos sobre Anticoncepcién

Grafico 13. Definicion de Método Anticonceptivo
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El Grafico 13 muestra que en la zona rural es mayor el nimero de
adolescentes que no sabe que es un método anticonceptivo mientras que la
gran mayoria piensa que solo evita embarazos lo que nos da a pensar que
no saben que algunos como los condones, también sirven para prevenir
infecciones y que estas infecciones pueden truncar sus suefios o
posibilidades de superacion.

Al comparar los conocimientos sobre anticoncepcién segun procedencia de
los adolescentes investigados, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos, p=0,0111248.

En la propuesta de e Implementacion de Estrategias de Promocion de Salud
para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes de 14 a 17 Aios, la mayor
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frecuencia de respuestas obtenidas (34,0%) en relacion a la utilizacion de
los métodos anticonceptivos fue el uso del conddn, esto podria obedecer a
que su uso gira alrededor del riesgo de contagio de las ETS y al VIH que
pone en el imaginario juvenil el uso de los condones como Unica opcion en
caso de ser sexualmente activos. Las pastillas ocupan un segundo lugar en
frecuencia (31,3%) y tiene en cambio una relacion directa con la prevencién
del embarazo, ello plantea una concordancia que los métodos estan
vinculados a la relacién de género*.

Por otro lado los procesos informacionales mediéticos y la informacion
obtenida de las instituciones han universalizado el uso del condén como
forma de prevenir las ETS, VIH, y embarazo. Lo novedoso es el uso del
conddn vaginal que se encuentra también en el discurso juvenil, pese a que

su frecuencia es pequefia (0,2%)*.

4.3.7 Metodologia para aprendizaje sobre sexualidad

Grafico 14. Métodos para aprender sexualidad
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Como se observa en el grafico 14 los adolescentes en un 68,7% investigados
consideran que a base de charlas es como se debe realizar un programa

para la ensefianza - aprendizaje sobre sexualidad pero se le podria combinar
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con talleres, ya que en ‘estos los jovenes pueden interactuar y asi eliminar
los tabues, vergienza y recelo que existe de hablar acerca del tema, y asi
ellos tomaran conciencia de que su sexualidad les pertenece y son ellos los
que deciden qué camino tomar.

Es claro que las charlas, a pesar de ser un método reconocido y aceptado
por los adolescentes, no estan permitiendo alcanzar los objetivos de los
programas, pues las tasas de desconocimiento en los adolescentes de
HPDA y del SCS de Cunchibamba son altas, tal como se lo mostré en el

grafico 9.

4.3.8 Mitos

Grafico 15. Embarazo en primera relacion sexual
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Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Como se observa en el grafico 15 no existe la suficiente capacitacion e
informacion por parte instituciones educativas y de salud por lo que existe un
importante nimero de jévenes que todavia piensan que en la primera
relacion no puede existir embarazo y esto es aumenta la probabilidad de que
se produzcan embarazos precoces y si esta creencia todavia esta bien
difundida cuantas otras seran consideradas verdades de manera errénea.

Estas creencias son similares en los dos grupos estudiados, p=0,2399
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Esta informacion es similar a lo que se reporté en el estudio realizado en
Ecuador en el que se presentan las razones por la cuales la mujer creia que
no podia salir embarazada cuando esto le ocurrié. Se puede ver que el 34.7
por ciento reporté por que “era su primera vez” a tener relaciones sexuales,
seguido por “no tener relaciones frecuentes” (18.8%), “no estar en su periodo
fértil” (16.1%), y “creia no tener la edad” para quedar embarazada (8.8%).
Datos no presentados indican que un 63.3 por ciento de mujeres de 15 a 24
afios opina que si pueden quedar embarazadas en la primera relacion
sexual, sin embargo de estar conscientes de ello, una de las principales
razones por las que ellas creian no salir embarazadas es que “era su primera
vez”. Esta razon es mas comun entre mujeres cuyo primer embarazo ocurrid
a menor edad, pues a medida que la edad aumenta esta proporcion
disminuye (del 41.8% al 23.5%). Esta creencia alcanza un 37.5 por ciento
cuando el embarazo fue premarital, y es mas acentuada en las mujeres
indigenas (48.9%) que en las mestizas o blancas (34.9% y 37.2%, en ese
orden). Las mujeres con menor nivel de instruccion (40.9%) y aun aquellas
que recibieron informacion sobre el embarazo (35.9%), creian en mayor
proporcién que no quedarian embarazadas por ser la primera vez*°.

No pensaban quedar embarazadas por “no tener relaciones frecuentes”
dijeron un 18.8 por ciento de las mujeres y esta razén no tiene mayor
variacion entre las caracteristicas presentadas. Sin embargo, entre las
mujeres que creian “no estar en su periodo feértil”, la relacion es inversa
segun la edad a la que tuvieron su primer embarazo. Por ejemplo, las del
grupo de 20 a 24 afios es mayor (24.7%) que las que lo tuvieron cuando eran
menores de 15 afios (3.8%). Esto ocurre también en las mujeres con
instruccion superior, aun cuando habian recibido alguna informacion sobre la
menstruacion y sobre el embarazo™®.

También es importante mencionar que el porcentaje que creyé que no
quedaria embarazada porque “su pareja le dijo que no quedaria

embarazada”, es mayor en el area rural (11.6%), en la poblacion indigena
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(12.6%) y cuando el nivel de instruccion es menor (9.9%). La probabilidad de
responder que “no tenia la edad” es mayor entre mujeres que quedaron
embarazadas antes de cumplir los 15 afios (17.5%) y entre mujeres con

menor educacion (13.8%)°.

Grafico 16. Promiscuidad produce mas embarazos
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Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

A pesar que la mayoria de los jovenes sabe que en la primera relacién
sexual puede existir embarazo, se ve que en la zona rural estin mas
difundidas las creencias erréneas, como es el caso de que solo la
promiscuidad favorece el embarazo. Grafico 18. Estas concepciones sobre
su propia sexualidad los predisponen a cometer errores que pueden afectar
su futuro. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos de adolescentes en cuanto a la percepcion de los riesgo de
embarazo, p= 0,0026066 (grafico 16).
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4.4 Informacién y Capacitacion Sobre Sexualidad Y Anticoncepcion
Grafico 17. Informacidon sobre anticoncepcion recibida
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Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Se observa que en la zona rural existe una amplia desinformacion o falta de
promocién acerca de anticoncepcion, pues el 91,7% sefialaron que disponen
de poca o ninguna informacién sobre el tema. Sin embargo no se establecio
diferencias estadisticamente significativas al compararlos con el sector
urbano p=0.100 (grafico 17).

En la tabla 8, se observa gque tanto los adolescentes urbanos como los del
sector rural, refieren tener mayor preferencia para hablar de temas de
sexualidad con sus padres. Resulta preocupante que entre los adolescentes
del HPDA exista un 11.1% de adolescentes que indicaron que no reciben
informacion de ninguna persona, el mismo que es el doble de lo indicado por

los adolescentes de Cunchibamba.

Tabla 8. Preferencia al hablar sobre sexualidad

Lugar HPDA SCS TOTAL
Varia N. % N % N %

Amigos 34 236 28 194 62 215
Maestro 34 236 26 181 60 20,8
Ninguno 16 111 8 56 24 83
Padres 42 292 68 472 110 38,2
Pareja 18 125 14 97 32 111
Total 144 144 288
Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud
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Comparativamente, el porcentaje de adolescentes que habla con sus padres
sobre sexualidad es superior al de los del sector rural, con diferencias

estadisticamente significativas, p= 0,0068087 con estos ultimos (Tabla 8).

Durante la adolescencia es frecuente que la comunicacion con las personas
mayores de la familia se torne dificil, que sea poco clara o no se haga de la
mejor manera. Estos tropiezos en la comunicacion se comprenderan mejor Si
no olvidamos que ser adolescente implica estar en un proceso de cambio
permanente que no sélo hace que sus intereses varien continuamente, sino
que cada vez tengan mas cosas huevas en que pensar.

En esos afios de vida es comun que las y los jévenes sientan mayor interés
por convivir y compartir con sus amigas y amigos, y menor interés con las

personas adultas, en especial con sus padres™.

Grafico 18. Informacidn brindada en el trabajo
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Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Como se observa en el grafico 18 entre los investigados se encontré que
trabajan 48 adolescentes, de los cuales existe un igual numero en el sector
urbano y rural, Des los que trabajas en ambos sectores se establecié que la

mayoria no reciben informacién sobre sexualidad en los sitios de trabajo, por
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lo mismo no existieron diferencias estadisticamente significativas entre ellos>
p=1,0 segun el test de Fisher, esta situacion aumenta el riesgo de estos
jovenes de tener embarazos tempranamente pues desconocen lo que es la
sexualidad y muchisimo menos de lo que son los métodos anticonceptivos.

Segun Gonzales A., refiere los jovenes obtienen informacion sobre métodos
anticonceptivos en el colegio (29,8%), y la familia (22,6%)**, esta publicacién
coincide con nuestra informacion de nuestra poblacion de estudio no reciban

informacion en los sitios de trabajo.

4.4.1 Espacios para Expresion de Inquietudes sobre Sexualidad

Grafico 19. Espacio en clases para sexualidad
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Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Independientemente de su condicién laboral, la mayoria de los adolescentes
consideran que en los centros educacionales no disponen de espacios para
hablar sobre temas de sexualidad. Comparativamente, los adolescentes
urbanos presentan una probabilidad de 1,80 veces mayor que los rurales de
disponer de espacios para hablas de sexualidad. IC:(1.05 - 3.08)
(graficol9).
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Se debe incentivar mas a la ensefianza aprendizaje sobre sexualidad en las
instituciones ya que pueden existir espacios para esto, pero si los jovenes no

asimilan lo que se les esta ensenando, no los estamos ayudando.

4.5 Métodos Anticonceptivos

4.5.1Ventajas y Desventajas

Tabla 9. Ventajas libre distribuciéon de AC

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable
N. % N. % N. %

Evitar contagio 76 527 62 431 138 479
Evitar embarazo 52 361 62 431 114 396
Tener relaciones con mas personas 2 14 2 14 4 14
Tener relaciones sin temor 14 97 18 1205 32 111
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago

Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA
*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Ambos grupos de estudio ven en la libre distribuciébn de anticonceptivos
como algo positivo debido a que la mayoria coincide en que les ayudaria a
evitar embarazos y contagio de enfermedades, aun cuando este Ultimo
concepto es equivocado, se observa que podria contribuir a una sexualidad
responsable. Es muy bajo el porcentaje que piensa en las otras opciones
puede ser quiza por falta de madurez o por poca informacion sobre el tema,
lo que seria importante que se difunda entre los responsables del programa
de educacion en sexualidad que se desarrolla en estos momento en todo el
pais, pues como se observa en el grafico 22, aln persisten mitos y criterios

equivocados. Tabla 9
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Grafico 20. Percepcidn riesgos sobre la libre distribucion de AC
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Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Lo anterior demuestra que solo con un criterio bien formado, la distribucion
gratuita y sin limitaciones de un anticonceptivo permitira lograr los objetivos
del programa y con ello los beneficios sociales que se plantean en le
estrategia ENIPLA. No se demostr6 diferencias estadisticamente
significativas en las opiniones sobre este tema observadas en los

adolescentes del sector urbano y del sector rural, p=0,1245942. Grafico 20

Grafico 21.Dificultades para adquirir anticonceptivos
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En el gréfico 21 se observa que las principales dificultades que refieren los
adolescentes para acceder a métodos anticonceptivos son el
desconocimiento de su disponibilidad en los servicios de salud y temores a
ser estigmatizados (tienen vergiienza); esta ultima condicion afecta al 40,3%
de los investigados, sin diferencias estadisticamente significativas entre los
dos adolescentes del HPDA y del SCS de Cunchibamba. p=0,0761038

Sobre el tema, conviene a futuro realizar nuevas investigaciones que
analicen las verdaderas limitaciones que existen en el acceso a los
anticonceptivos, pues es claro que la mayoria de jovenes no acuden a los
mismos.

4.5.2 Anticonceptivos més utilizados

Tabla 10. Anticonceptivos mas utilizados

Lugar HPDA SCS TOTAL
Varia N. % N % N %

Condon 30 20,8 26 181 56 194
Ninguno 112 77,8 108 750 220 76,4
Otros 2 14 10 69 12 4.2
TOTAL 144 144 288
Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Al indagar sobre el uso de métodos anticonceptivos, se encontré que el
76,4% de ellos no usan ningun método anticonceptivo. Los demas mostraron
un preferencia por el uso de condones, que ocurre tanto en el HPDA, como
en el SCS Cunchibamba con porcentajes muy cercanos (20,8% el en HPDA
y 18% en el SCS Cunchibamba). Tabla 10

Esto confirma que una necesidad importante en la educacion sobre
sexualidad en los adolescentes del cantdon Ambato es la orientacion
adecuada sobre sexualidad responsable y uso de métodos anticonceptivos,
también es necesario superar los mitos que ellos presentan y que no difieren

entre los adolescentes del HPDA y del SCS de Cunchibamba.
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En el estudio de Adolescencia e inicio precoz de las relaciones sexuales se
concluyd6 que los jovenes conocen los métodos anticonceptivos,
fundamentalmente el condén, dispositivos intrauterinos y tabletas>®.

A diferencia de nuestros adolescentes los cuales la gran mayoria ni siquiera
sabe que es un método anticonceptivo.

En el estudio realizado en Ecuador el método anticonceptivo mas usado en
la primera relacion sexual fue el condon (6.7%), seguido por el retiro (3.1%) y
las pastillas (1.4%). Los otros métodos que se mencionan, en una proporcion
menor, son la inyeccién, el ritmo, y los métodos vaginales. El uso del condén
en la primera relacién sexual es mayor en el area urbana, principalmente en
Quito (15.3%). En la Amazonia (13.2%) es mayor que en las demas
regiones. El uso del conddn se incrementa a medida que el nivel educativo,
el nivel econdmico y la edad a la primera relacion aumentan (Cuadro 14.13).
Cabe resaltar la influencia de la instruccidén superior, cuyo uso anticonceptivo
se discrimina asi: condén (9.9%), pastillas (1%), inyeccidon anticonceptiva
(4%), retiro (3%) y ritmo (5.6%). También se debe mencionar que el uso en el

grupo indigena es insignificante®.

4.5.3 Uso de Métodos Anticonceptivos

Tabla 11. Conocimientos sobre el uso de métodos AC

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variab N. % N % N %

Condon 42 292 28 194 70 243
Ninguno 98 68,1 108 75 206 715
Pastillas 4 28 6 42 10 35
Inyecciones 0 0 2 14 2 07
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Como se observa en el gréafico 22 y tabla 11 existe un desconocimiento total

acerca del uso de los anticonceptivos lo cual es preocupante ya que estos
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jovenes tarde o temprano empezaran su vida sexual y a pesar de tener
herramientas para evitar embarazos no las van a poder utilizar Gnicamente

por el desconocimiento de los mismos.

Tabla 12. Decisidn sobre el uso de anticonceptivos

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N. % N. % N. %

El 2 1,4 0 0 2 0,7
Ella 6 42 0 0 6 2,1
Los dos 22 153 36 25 58 20,1
No hemos discutido 4 28 20 139 24 8,3
No usamos 4 2,8 4 2,8 8 2,8
Todavia no relaciones 106 73,6 84 58,3 190 66,0
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

De los jovenes que ya han iniciado su vida sexual se observa que la pareja
decide su uso viendo que la zona rural los jovenes discuten mas que la zona
urbana sobre el uso de anticonceptivos.

De la poblacion estudiada 180 jovenes no wusan ningun método
anticonceptivo y aun no inician su vida sexual, 22 no discuten ni usan
métodos anticonceptivos pero ya han iniciado vida sexual, y 16 discuten en
pareja el uso, cabe recalcar que el método mas utilizado es el preservativo.
De las mujeres de 15 a 24 afos sexualmente activas, el 77.4 por ciento
reporté haber tenido relaciones sexuales en los ultimos tres meses previos a
la entrevista, lo cual se clasifica como “actividad sexual reciente”. El
porcentaje es mayor en el &rea urbana (80.4%) y en la Costa (83.2%)%.
Como se espera, el porcentaje de mujeres que tuvo relaciones en los Gltimos
tres meses es mayor en mujeres actualmente casadas o unidas (91.5%),
seguido por las solteras (47.6%) y las separadas, divorciadas o viudas
(42.2%). Las mujeres cuya edad actual esta entre 20 a 24 afos reportaron
mayor actividad que las menores de 20 afios (78.8% contra 74.3%,
respectivamente). No se observa mayor diferencia en el comportamiento

sexual reciente segun el nivel de instruccién o econémico de las mujeres. A
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estas mismas mujeres se les pregunt6 sobre el uso del condén en su ultima
relacion sexual. Se observa que el 9.1 por ciento de ellas usé condén en su
altima relacion sexual, cifra que es mayor en el area urbana (12.1%) que en
la rural (4.5%). Se nota que el uso del condén es mayor en mujeres solteras
(22.8%) y en las separadas, divorciadas o viudas (20.7%) que en las
actualmente casadas/unidas (5.1%) y es mas frecuente en mujeres con
mayor nivel de educacion o econOmico. La razén principal para usar
condones en la Gltima relacion sexual fue para evitar el embarazo™.

A las mujeres de 15 a 24 afios, que respondieron no usar el condén en su
dltima relacién sexual, se les pregunto la razon para no hacerlo: el 41. 7 por
ciento manifestd “usar o haber usado otro método”; “nunca ha usado el
condén” manifesté el 17.8 por ciento, mas alto en el area rural (27.6%) y
entre las solteras (24.5%); “a su pareja no le gusta” contesté el 9.5 por
ciento, cuyo valor es méas alto entre separadas, divorciadas y viudas. Con

valores inferiores al 5 por ciento estan razones con otros motivos*°.

4.6Sexualidad
4.6.1. Vision de los jovenes

Grafico 22. Charla de sexualidad por padres

mSCS mHPDA

100% e

80% -

60% -

40% -

20% -
0% : : /

Lo suficiente Nada Poco

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud
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En los dos grupos investigados se encontré que el 45,1% no tiene ninguna
informacion sobre sexualidad, los porcentajes de cada grupo son
semejantes, sin que existan diferencias estadisticamente significativas.
Apenas uno de cada 5 adolescentes ha recibido informacién suficiente sobre
sexualidad, lo que demuestra que es necesario reorientar los procesos de
educacion en Sexualidad que se realizan en la actualidad, pues en el sector
urbano, (HPDA) existe menor informacion que en el rural, lo que se explicaria
por la gran afluencia de pacientes que existe en el primero, toda vez que es
una unidad de referencia de toda la provincia y el personal no dispone de
tiempo para este importante trabajo.

Adicionalmente, es interesante ver que los padres de la zona rural hablen
mas con sus hijos de sexualidad que los padres de la zona urbana esto es
otro factor de riesgo ya que los chicos buscan otras fuentes de informacion
las mismas que en ocasiones son erradas y que los orienten mal y esto
aumente el riesgo de embarazos en esta poblacion. Grafico 23.Se
establecieron diferencias estadisticamente significativas entre los
investigados respecto a la persona con quien obtiene informacion sobre
sexualidad. p=0.0334991

La sexualidad adolescente genera bastante interés en los adultos y en lo
profesionales de salud que atienden o tratan con adolescentes; nadie negara
gue se trata de una experiencia que pone a prueba a todos los afectados por
ello les ha tocado adaptarse al igual que los adolescentes a las nuevas
situaciones y a nuevas costumbres, y por ende a la accesibilidad a
informacion que en otros tiempos consideraban pecado o actitudes dudosas
en este caso si él o la adolescente preguntaban acerca de sexualidad. Una
gran parte de la poblacion adolescente ha recibido orientacion de sus padres,
0 por lo menos saben que es la sexualidad y las diferencias que hay entre

hombres y mujeres*.
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4.6.2 Inicio de las Relaciones Sexuales
Solamente 66 adolescentes (22,9%) han iniciado sus relaciones sexuales por
decision propia. Los demas lo han hecho por presion del entorno,

principalmente por parte de los amigos y de sus parejas. Tabla 12

Tabla 13. Influencia para iniciar actividad sexual

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable NN % N % N %

Amigos 54 375 42 2972 96 333
Familiares 10 6.9 10 6,9 20 6,9
Nadie 34 236 32 222 66 23
Novio 12 8,3 38 264 50 174
Profesores 12 8,3 8 5,6 20 6,9
Television 22 153 14 9,7 3 125
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Estos hallazgos permiten colegir que el inicio de la relaciones sexuales entre
los adolescentes de Ambato se produce por decision propia y si bien no se
exploraron las razones que favorecieron la decision, conviene a futuro ver si
ocurren situaciones similares a las identificadas en el estudio de los factores
psicosociales que influyen en la actividad sexual precoz de los adolescentes
entre 14-18 afios en el colegio Yahuarcocha en el periodo 2009-2010
concluye que en el Ecuador, dos de cada diez chicas que hacen el amor
iniciaron sus experiencias entre los 12 y 14 afos. Es dificil que los
adolescentes tengan la confianza de decir o confesar que han tenido o estan
teniendo relaciones sexuales segun nuestra investigacion muestra que el
35% lo aceptaron y lo asumen diciendo porque lo hicieron, muchas de las
respuestas revelan que lo hacen por amor como ellos mismos lo mencionan,
0 por curiosidad o por que se dejaron llevar por el momento, por falta de
comprension de los padres, etc., lo importante es que lo dicen sea por la

razon que fuera, en cambio el 65% de los mismos niegan que han tenido una
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relacion sexual y al mismo tiempo se contradicen, entre la misma pareja de

novios, o al preguntar discretamente ¢ utiliza un método anticonceptivo?*.

Tabla 14. Diferencias entre las personas influyen en el IRS

IRS NO Sl TOTAL
INFLU 1A

Amigos 31,6% 40%  33.3%
Familiares 7% 6% 6.9%
Nadie 23,7% 20%  22.9%
Novio 14,9% 26,7% 17.4%
Profesores 8,8% 0% 6.9%
TV 14% 6,7% 12.5%

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*IRS: Inicio de las relaciones sexuales

Como se observa en la tabla 13 se observa que los amigos en un 40%son
los que mas influyen en el inicio de la actividad sexual seguida por decision
autbnoma, mientras que se observa que el mensaje que estan difundiendo
los profesores en un 8,8% influye en la detencién del inicio de la actividad
sexual, lo que nos hace pensar que la mejor manera para llegar a los chicos
es con jévenes de su entorno.

4.6.3 Actitudes y Practicas ante el Embarazo

Tabla 15. Reacciones frente al embarazo

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N. % N % N. %

Debi6 haberse cuidado 94 653 90 625 184 639

Fue irresponsable 38 264 34 236 72 25
Es algo malo 10 69 10 69 20 69
Se lo merecia 2 14 4 28 6 21
Me alegro por ella 0 0 6 42 6 21
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Como se observa en la tabla 14, los adolescentes opinan que el embarazo

es una condicion negativa y no deseada en su vida; ambos grupos de
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estudio indican que el embarazo es producto de la irresponsabilidad o el
descuido.

Si se toma en cuenta la informacién sobre educacién y conocimientos asi
como las fuentes de informacion a las que acceden los adolescentes
estudiados, es claro que existen deficiencias importantes que impiden a los
mismos empoderarse de sus decisiones y las consecuencias de las mismas.
Se requiere reorientar los procesos de formacion en sexualidad pero sin la
suficiente informacién los jovenes no pueden cuidarse de manera adecuada
y esto predispone a embarazos por mas conciencia que tengan los chicos.

En el estudio de Gonzélez A. difiere diciendo que el 63% de encuestados
menciono6 que la responsabilidad es de la pareja en conjunto, ello evidencia
una nueva tendencia respecto del compromiso del embarazo (como
responsabilidad de pareja, como responsabilidad mutua, como
responsabilidad social), aun persiste latente una opinion cultural que recae
en la mujer cuando se responde que la responsabilidad es solamente de la
mujer en 17.2%*.

4.6.4 Actitud Frente al Embarazo

Tabla 16. Actitudes en caso de embarazo

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N % N % N %

Me casaria 16 6,9 2? 15,3 Sé 111
Dejaria mis estudios 28 194 16 111 44 153
No me importa 2 14 2 14 4 14

Seguiria estudiando 68 47,2 64 442 132 458
Tendria que trabajar 36 25 40 278 76 264
Total 144 144 288
Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

La mayoria de los jovenes anhelan seguir estudiando sea en la zona rural
como urbana, esto demuestra la existencia de un anhelo de superacion de

gran parte de los jévenes pero existe un grupo amplio y mas realista en el
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que se ve que tendrian que dejar sus estudios y empezar a trabajar, esto
debido posiblemente a que no contaran con el apoyo de sus padres

Es claro, por las respuestas a la pregunta, que el embarazo implica cambios
sustanciales en la vida de los adolescentes, pues las esferas mas afectadas
son la de los estudios. Un poco més de uno de cada cuatro adolescentes
considera que deberd proveerse de recursos para su sustento, mediante
trabajo. Solo uno de cada diez adolescentes ve al matrimonio como una
condicion obligatoria por el embarazo, siendo mas elevado el porcentaje de
adolescentes que tomarian esta decision en el sector rural (6,9% en el
HPDA vs 15,3% en el SCS Cunchibamba). (Tabla 15)

Cada uno de los y las adolescentes tienen su forma de pensar, y cada uno
de ellos ve a su manera este periodo, la Unica forma en que nosotros
podemos ayudar es adaptandonos al entorno al igual que ellos, ya que es
una realidad que ellos mantienen relaciones sexuales a tempranas edades, y
seria bueno orientarlos no siendo sinébnimo de aprobacion frente a esta
conducta sino de soporte y prevencion de embarazos adolescentes o
contribuir a seguir elevando las cifras de mortalidad materno infantil y abortos

en nuestro pais.

4.6.5 Temores ante el Embarazo

Tabla 17. Problemas al estar embarazada

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N % N % N %

Empezar a trabajar 12 83 14 97 26 9
No poder terminar estudios 64 44,4 70 48,6 134 46,2
No saber como decir padres 28 194 28 194 56 194
Perder apoyo padres 40 278 32 222 72 25
Total 144 144 288
Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud
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Los principales temores de los adolescentes se relacionan con la culminacion
de sus estudios, luego siguen los relacionados con la pérdida del apoyo de
los padres y con la comunicacion de la situacion a los mismos (tabla 16).

La poblacién adolescente estudiada no sabe como terminara sus estudios ya
que al no tener una madurez suficiente no podran enfrentarse al mundo, a
sus padres y aun asi continuar con sus estudios.

En investigaciones realizadas en el pais, se observa que la maternidad
precoz en particular, o no planeada, puede producir un impacto profundo y
prolongado en el bienestar de la mujer, en su educacién y en su capacidad
para contribuir a la comunidad. No obstante, son complejos los factores
fisicos, familiares y culturales, que determinan cuales mujeres se casaran y
cuando, quiénes iniciaran relaciones sexuales antes del matrimonio, quiénes
comenzaran a procrear durante la adolescencia, y quiénes tendran hijos
fuera del matrimonio. En esta seccion se presentan las consecuencias
educativas y laborales como producto del primer embarazo en las mujeres de
15 a 24 afios que han tenido al menos un embarazo®.

El 45.3 por ciento “no estudiaba, ni trabajaba”, el 23.5 por ciento “sélo
estudiaba” y el 25.9 por ciento “sélo trabajaba”. Otro 5.3 por ciento “estudiaba
y trabajaba”. La edad de las mujeres que se analizan (15 a 24 afios), esta
estrechamente ligada a la edad escolar (edades menores) y con el inicio de
la actividad econdmica (edades mayores), sin embargo de esto, en casi
todas las variables la proporcion de mujeres que no estaban “ni estudiando,
ni trabajando” se impone frente a las otras categorias™®.

La condicion de “soélo estudiaba”, es mas alta en el area urbana, en la
Amazonia, entre las menores de 17 afios y en la categoria premarital
(35.6%). Cuando “sélo trabajaba” tiene valores mas elevados en el area rural
(31.9%), en la Sierra (36.9%) principalmente en su area rural (45.4%); en las
que tienen 20-24 afios y en las del grupo indigena®.

Entre las decisiones de los adolescentes incluidos en el presente estudio, no

se ha mencionado al aborto como una posibilidad de solucion ante el

85



embarazo, sus respuestas mas bien tienen que ver con el hecho de
apoyarse mutuamente y pedir ayuda a los padres ( 47,2% y 48,6%
respectivamente), con porcentajes similares en los dos sectores
investigados: HPDA y SCS Cunchibamba. Existe mucha incertidumbre en los
adolescentes pues solamente uno de cada 5 estuvieron seguros de que sus
padres los ayudardn en caso de embarazo, sin que se haya observado
diferencias estadisticamente significativas en las respuesta dadas por los
adolescentes del HPDA vy del SCS Cunchibamba, p=0,2972421

Esto fue diferente en la investigacion realizada por el CEPAR en donde entre
las mujeres que eran estudiantes cuando supieron de su primer embarazo, el
57.8 por ciento interrumpieron sus estudios. Este porcentaje esta compuesto
por el 16.5 por ciento que interrumpié sus estudios y volvié a estudiar, y el
41.3 por ciento que ya no volvi6 a estudiar después de terminado su
embarazo, con una mayor proporcion en el area rural que en la urbana
(65.2% contra 55.4%, respectivamente). En cambio, entre las mujeres que
estaban trabajando cuando supieron de su embarazo, el 33.2 por ciento dejé
de trabajar, proporcion que es mayor en el area urbana que en la rural
(37.8% contra 28.2%). De las mujeres que dejaron de trabajar, el 12.6 por
ciento volvié a trabajar y el 20.6 por ciento no regresé a trabajar cuando
termind su primer embarazo. La probabilidad de no volver a estudiar o de no
volver a trabajar es mayor cuando el embarazo es marital®®.

La razén mas frecuente tanto para las mujeres que no volvieron a estudiar,
cuanto para las que no volvieron a trabajar fue que “no tenia con quién dejar
al nifo” (55.0% y 75.0%, respectivamente). Otras razones mencionadas
fueron “no le quedaba tiempo” y “oposicion del esposo”, en alrededor del 9

por ciento®.
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4.6.6 Metas a Futuro

Tabla 18. Metas a futuro

Lugar HPDA SCS TOTAL
Variable N % N. % N %

Formar negocio 30 20,8 18 12,5 48 16,6
Ir ala universidad 72 50 88 61,1 160 555
No sabe 24 16,7 14 9,7 38 132
Trabajar 6 42 10 69 16 56
Viajar 12 83 10 69 22 76
Ser padre/madre 0 00 4 28 4 14
Total 144 144 288

Elaborado por: VILLAMARIN, Santiago
Fuente: SCS Cunchibamba, HPDA

*HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato
*SCS: Subcentro de salud

Como Se observa en la tabla 18, uno de cada cien adolescentes
investigados tiene como meta ser padres, que fue aceptado especialmente
por los adolescentes del SCS de Cunchibamba. Los adolescentes del HPDA
no consideran dentro de sus metas futuras la maternidad o paternidad. Sin
embargo, al momento no existe una clara actitud de alcanzar sus metas por
cuanto segun informacion generada por otras investigaciones realizadas en
el pais una de cada cinco adolescentes mujeres se han embarazado aunque
no lo desean. Por la informacion expuesta se requiere un mayor trabajo
sobre temas de sexualidad ensayando estrategias educacionales diferentes,
por ejemplo valorar si es posible aplicar metodologias participativas que los
empoderen como la educacion por pares, a través de talleres, simulaciones,
juego de roles y técnicas reflexivas y de auto evaluacion, que pudieran
mejorar no solo los conocimientos sino también las actitudes y practicas para
la prevencion del embarazo temprano.

Es dificil ver que estos jovenes que tienen metas claras para su futuro y que
se pueden ver estancados por un embarazo no deseado y esto Unicamente

por el desconocimiento de las posibilidades que tiene a la mano para evitarlo.
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4.3 Verificacion de la hipoétesis

Para la validacion de la hipotesis se plantea la siguiente hipétesis nula:

No existe relacion entre los conocimientos sobre relaciones sexuales de

riesgo y el uso de medidas preventivas (uso de anticonceptivos).

Tabla 19. Validacion de la hipoétesis
Conocimiento AC S| NO TOTAL
RSR ACEPTACION \ RECHAZO
Sl 58 180 238 \
NO 10 40 50 \
Total 68 220 288
*RSR: Relaciones sexuales de riesgo / \
*AC: Anticonceptivos \
X?=0.44 \ |
X2 calculado
P=0,5083 e
3,84
nc:95% VALOR CRITICO

Esto quiere decir que no existen diferencias estadisticamente significativas,
por esto se acepta la hipétesis nula y se rechaza la hip6tesis alternativa que
menciona que existe relacién entre los conocimientos y el uso de métodos
anticonceptivos por esta razén se requiere trabajar en talleres que estimulen
la practica del conocimiento manifestandose en el uso de medidas

preventivas (métodos anticonceptivos).

Dado que el valor de x* es menor al valor critico se ubica en el area de

aceptacion de la hipotesis nula y por tanto se rechaza la hipotesis alternativa.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones
Luego de realizada la investigacion se llegaron a las siguientes conclusiones:

1. No existe una relacion entre los conocimientos sobre relaciones
sexuales de riesgo y el uso de medidas de prevencion valoradas a
través del uso de métodos anticonceptivos asi como la influencia

sobre las decisiones respecto al inicio de la vida sexual.

2. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
conocimientos sobre relaciones sexuales de riesgo y inicio de la vida

sexual.

3. Los adolescentes consideran que las relaciones sexuales de riesgo
son en las que no se usan anticonceptivos y los riesgos que perciben
son el embarazo y el contagio de enfermedades.

4. Los adolescentes no disponen de informacion que les permita tomar
decisiones adecuadas respecto al uso de anticonceptivos ya que en el
grupo de los que analizan la posibilidad de usar algin método el
62,5% (10/16) no usa ninguno.

5. Los jovenes tanto del SCS como del HPDA definen a las relaciones

sexuales de riesgo son en las que no utilizan métodos

anticonceptivos.
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6. Las actitudes consideradas por los jovenes son que deben empezar a
trabajar, abandonar sus estudios y manifiestan temor por la pérdida

del apoyo de los padres y tener que abandonar sus estudios.

7. Los jovenes son influenciados por los compafieros g tienen poca
informacion de fuentes adecuadas y estos mismos ejercen presion por
las mismas limitaciones de conocimiento que existen ademas de la
poca comunicacion que existen con los padres a pesar que mayor la

comunicacion en la zona rural que en la zona urbana.

8. Existe 28,5% de adolescentes investigados que consideran no
guedarse embarazada en la primera relacion lo que explicaria los
bajos conocimientos que les dificultan identificar una relacion sexual
de riesgo, esto se traduce en bajo uso de métodos anticonceptivos
entre los jovenes que ya presentan vida sexual a pesar de tener
informacion y conocimientos, es decir no hay relacion entre los

conocimientos y las practicas.

9. Las ‘ventajas’ que identificaron es tener mayor libertad sexual
expresando como “poder tener otras parejas sexuales” y los limitantes
frente a la obtencién de métodos anticonceptivos que observan es que
no los solicitan por vergiienza y desconocimiento que en las unidades

de salud se proveen gratuitamente.

10.Las metas que no se van a realizar a pesar de que tienen perspectivas
el desarrollo personal no incluye el ser padre como meta sin embargo
todo ello contradice la informacion que hemos recabado ya que toman
decisiones inadecuadas por alto porcentaje de mitos y creencias y

actitudes no preventivas.
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5.2 Recomendaciones

Los jovenes no expresaron como una “solucion” al aborto pero valdria la
pena hacer nuevos estudios sobre las posibles soluciones frente a la

problemética que representa el embarazo tanto en hombre y en mujeres

Establecer proceso de capacitacion a los adolescentes con estrategias que
aprovechen las fuentes de informacion que tienen los jévenes como internet
o utilizar de manera benéfica la influencia de los amigos en temas sobre

sexualidad.
Contrarrestar los mitos a través de estrategias didacticas de reflexion vy

autoandlisis como por ejemplo educacion por pares, métodos participativos,

juegos de rol y simulaciones.
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CAPITULO VI
PROPUESTA

6.1 Datos Informativos

Titulo: Disefio un Programa de Prevencion del Embarazo en Adolescentes.
Institucion Ejecutora: Unidad Educativa Dario Guevara

Beneficiarios: La comunidad, institucién educativa, de salud y los
adolescentes.

Ubicacion: Cunchibamba

Tiempo estimado para la ejecucién: 1 afio

Equipo Responsable: Unidad educativa

Costo: $600 aproximadamente

6.2 Antecedentes de la Propuesta

En el estudio comparativo realizado en dos poblaciones adolescentes tanto
rural como urbano por Villamarin, S., los dos grupos investigados indican que
tanto en las instituciones educativas como en las instituciones de salud, han
aprendido sobre sexualidad. Sin embargo, mostro, el rol de éstos es limitado,
pues solamente el 15,3% indicaron que adquirieron informacién en los
mismos. Aparentemente mas jovenes de la zona urbana aprenden sobre
sexualidad en las instituciones educativas que los de la zona rural.(62.5% vs

43,1%, respectivamente)

En cuanto al rol de los padres de familia como fuente de aprendizaje, sobre
el tema es de apenas el 12.5%, con un ligero predominio entre los

adolescentes del sector rural.
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Los adolescentes investigados en un 68,7% consideran que a base de
charlas es como se debe realizar un programa para la ensefianza -
aprendizaje sobre sexualidad pero se le podria combinar con talleres, ya que
en estos los jovenes pueden interactuar y asi eliminar los tabues, vergienza
y recelo que existe de hablar acerca del tema, y asi ellos tomaran conciencia
de que su sexualidad les pertenece y son ellos los que deciden qué camino

tomar.

Es claro que las charlas, a pesar de ser un método reconocido y aceptado
por los adolescentes, no estan permitiendo alcanzar los objetivos de los
programas, pues las tasas de desconocimiento en los adolescentes de
HPDA y del SCS de Cunchibamba son altas.

Al indagar sobre las preferencias para abordar los temas de sexualidad se
observa que todos consideran en primer lugar a los profesionales de salud y
luego a las personas de su misma edad (46,5% y 26,4 % respectivamente).

A pesar de ello el rol de los servicios de salud y por tanto de los
profesionales que en ellos trabajan, es limitado, pues solo el 15,3% indicaron
que en la Unidades de salud habian aprendido sobre sexualidad. Por lo
indicado y acogiendo las preferencias de los adolescentes investigados, se
debe capacitar de mejor manera al personal de salud para llegar de mejor
manera a los jovenes y que capten el mensaje que se les quiere difundir, al
tener mayor confianza con el personal de salud, estos mismo podrian
ensenar de manera correcta todo referente al tema y los jovenes podrian

preguntar sin miedo a ser recriminados o a ser juzgados.

En cuanto a los temas de interés, las ETS ocuparon el primer lugar, seguidas
por el embarazo. Esto se explica por el hecho de que los principales riesgos
identificados en las relaciones sexuales precisamente se relacionan con
estos dos aspectos. Sin embargo, hay una enorme contradiccion por cuanto

lo relacionado la anticoncepcion y lactancia tiene porcentajes pequefos entre
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los dos grupos (4,2% en el HPDA'y 1,4% en el SCS) esto demuestra que se
da poca importancia al conocimiento y mecanismos de prevencién del
embarazo, y debe ser trabajado activamente en los dos grupos de estudio
por cuanto ya se encontr6 embarazos y ademas hay un porcentaje de
aproximadamente 79,2% que aun no manifestaron iniciar su vida sexual y
estan en el momento propicio para el trabajo de educacion con orientacién

preventivas.

En cuanto a los mitos se demostré que no existe la suficiente capacitacion e
informacion por parte instituciones educativas y de salud por lo que existe un
importante nimero de jévenes que todavia piensan que en la primera
relacion no puede existir embarazo y esto es aumenta la probabilidad de que
se produzcan embarazos precoces Yy Si esta creencia todavia esta bien
difundida cuantas otras seran consideradas verdades de manera erronea.

Estas creencias son similares en los dos grupos estudiados, p=0,2399.

Independientemente de su condicidn laboral, la mayoria de los adolescentes
consideran que en los centros educacionales no disponen de espacios para
hablar sobre temas de sexualidad. Comparativamente, los adolescentes
urbanos presentan una probabilidad de 1,80 veces mayor que los rurales de
disponer de espacios para hablar de sexualidad. IC: (1.05 / 3.08).

Se debe incentivar mas a la ensefianza aprendizaje sobre sexualidad en las
instituciones ya que pueden existir espacios para esto, pero si los jovenes no

asimilan lo que se les esta ensenando, no los estamos ayudando.

En los dos grupos investigados se encontré que el 45,1% no tiene ninguna
informacion sobre sexualidad, los porcentajes de cada grupo son
semejantes, sin que existan diferencias estadisticamente significativas.
Apenas uno de cada 5 adolescentes ha recibido informacion suficiente sobre
sexualidad, lo que demuestra que es necesario reorientar los procesos de

educacién en Sexualidad que se realizan en la actualidad, pues en el sector

94



urbano, (HPDA) existe menor informacion que en el rural, lo que se explicaria
por la gran afluencia de pacientes que existe en el primero, toda vez que es
una unidad de referencia de toda la provincia y el personal no dispone de

tiempo para este importante trabajo.

Adicionalmente, es interesante ver que los padres de la zona rural hablen
ma&s con sus hijos de sexualidad que los padres de la zona urbana esto es
otro factor de riesgo ya que los chicos buscan otras fuentes de informacién
las mismas que en ocasiones son erradas y que los orienten mal y esto
aumente el riesgo de embarazos en esta poblacion. Se establecieron
diferencias estadisticamente significativas entre los investigados respecto a

la persona con quien obtiene informacion sobre sexualidad. p=0.0334991

Solamente 66 adolescentes (22,9%) han iniciado sus relaciones sexuales por
decision propia. Los demas lo han hecho por presion del entorno,

principalmente por parte de los amigos y de sus parejas.

Se observo que los amigos en un 40% son los que mas influyen en el inicio
de la actividad sexual seguida por decision autbnoma, mientras que se
observa que el mensaje que estan difundiendo los profesores en un 8,8
influye en la detencion del inicio de la actividad sexual, lo que nos hace
pensar que la mejor manera para llegar a los chicos es con jévenes de su

entorno.
El estudio concluyo que:

e No existe una relacion entre los conocimientos sobre relaciones
sexuales de riesgo y el uso de medidas de prevencién valoradas a
través del uso de meétodos anticonceptivos asi como la influencia

sobre las decisiones respecto al inicio de la vida sexual.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
conocimientos sobre relaciones sexuales de riesgo y el inicio de la

vida sexual.

Los adolescentes no disponen de informacion que les permita tomar
decisiones adecuadas respecto al uso de anticonceptivos ya que en el
grupo de los que analizan la posibilidad de usar algin método el
62,5% (10/16) no usa ninguno.

Los jévenes son influenciados por los compafieros q tienen poca
informacion de fuentes adecuadas y estos mismos ejercen presion por
las mismas limitaciones de conocimiento que existen ademas de la
poca comunicacion que existen con los padres a pesar que mayor la

comunicacién en la zona rural que en la zona urbana.

Existe 28,5% de adolescentes investigados que consideran no
guedarse embarazada en la primera relacién lo que explicaria los
bajos conocimientos que les dificultan identificar una relacién sexual
de riesgo, esto se traduce en bajo uso de métodos anticonceptivos
entre los jévenes que ya presentan vida sexual a pesar de tener
informacion y conocimientos, es decir no hay relacion entre los

conocimientos y las practicas.

6.3 Justificacion

El embarazo en adolescentes es un tema que ha cobrado mucho impacto en
la actualidad debido a su incremento durante los ultimos afios, y debido al

inicio mas tempranamente de las relaciones sexuales.

La informacion obtenida en las encuestas por parte de los adolescentes
confirma el poco o nulo conocimiento de los mismos acerca de la sexualidad
y salud reproductiva, por lo que se hace indispensable la realizacion de un

programa que ayude a prevenir el embarazo en los adolescentes.
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Las personas beneficiadas con esta propuesta seran los estudiantes del
colegio y su padres de familia debido a que un embarazo en estas edades
afecta por completo el proyecto de vida que ellos esperan tener y ademas
provoca un impacto negativo en el circulo familiar debido al cuidado que

requiere un bebe y la carga econémica que este conlleva.

Se identificé limitaciones en la ensefianza, el conocimiento inapropiado sobre
educacion sexual y prevencion del embarazo son problemas generalizados
en el sector rural que se demuestra en la investigacion por lo que es de
interés ya que ayudo a ver el impacto que se logra en el conocimiento y en la
actitud de los adolescentes.

Aporta mejores conocimientos y actitudes en los adolescentes y disminuira la
presencia de embarazos en adolescentes mejorando el abordaje sobre

temas de sexualidad ayudandolos a aprender.
6.4 Objetivos
6.4.1 Objetivo General

Disefiar un programa de prevencion del embarazo adolescente para los

estudiantes de la Unidad Educativa Dario Guevara de Cunchibamba
6.4.2 Objetivos Especificos

e Capacitar a adolescentes para convertirlos en formadores de sus
pares en temas de sexualidad.

e Mejorar el conocimiento sobre sobre sexualidad.

e Involucrar a los adolescentes en los procesos de formacion sobre
sexualidad.

e Involucrar a la familia en orientacion sobre temas de sexualidad a sus
hijos adolescentes.

e Contribuir a la disminucién de embarazo en adolescentes
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6.5 Andlisis de Factibilidad
6.5.1 Politico

Las politicas actuales en salud y sexualidad, manifiestan como un derecho
de los y las adolescentes la educaciéon sexual y la atencion en salud sexual y
reproductiva, por lo que esta propuesta estd en total concordancia con la
politica nacional de salud y con lo que establece la Constituciébn sobre los

derechos de la poblacion y de los adolescentes en los articulos 42 y 43.
6.5.2 Socio Cultural

El embarazo en adolescentes es en la actualidad un problema de salud
publica que interesa a los servicios de salud, autoridades la familia y los
propios adolescentes en razon de que todos deben participar en la

construccion del buen vivir.

El educar a los adolescentes generara mejores conocimientos y medios para
disminuir la carga social que en la actualidad representa el embarazo

temprano.
6.5.3 Técnico

Se cuenta con las personas idoneas para realizar el mismo, ademas existe el
apoyo por parte del centro de salud de Cunchibamba y su personal para
capacitar a los adolescentes que realizaran la educacion por pares.

6.5.4 Econdmico — Financiero

El presupuesto requerido sera contribucion del investigador quien buscara

auspicios
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6.6 Fundamentacion

Un estudio realizado en Curazao por J, Maaike, et al. titulado “anticoncepcién
y aborto, anticonceptivos ineficaces debido a la limitada educacion sexual”
encontré que el 82% de las mujeres entre 15 a 45 afios de edad aseguraban
tener un conocimiento de buena calidad sobre anticoncepcion, pero el
estudio demostré que casi el 50% de ellas, tenian una informacion falsa
sobre el tema y conocimientos erroneos sobre la posibilidad de quedar
embarazada con el coitus interruptus y sobre los efectos de la fiabilidad y la
seguridad de las pildoras anticonceptivas orales. Se concluyé que la
educacion sexual limitada tiene influencia en la actitud negativa hacia los

anticonceptivos fiables?>.

La investigacion de “Factores Asociados con la Iniciacion Sexual y el Uso del
Condoén entre adolescentes de Isla Santiago, Cabo Verde Africa Occidental”
MENDEZ, C. obtuvo como resultado que dentro de los factores asociados
con la iniciacion sexual entre los adolescentes varones estaba el alcohol y la
religion catdlica; en cambio para las adolescentes mujeres los factores
asociados fueron una relacion afectivo-sexual. También encontré una alta
prevalencia del uso del preservativo durante la actividad sexual inicial, 93%
conocia algun tipo de método anticonceptivo antes de su primera relaciéon
sexual. Los adolescentes del estudio tuvieron acceso a informacion,
educacion sexual, prevencion de enfermedades de transmisién sexual y
métodos anticonceptivos, que les permitié iniciar su vida sexual de forma

segura®’.

En Brasil se realizé un estudio sobre el “Comportamiento Sexual y la
Anticoncepcion de Emergencia entre los Adolescentes en las Escuelas
Publicas de Pernambuco” el resultado fue que la mayoria de adolescentes
aseguran conocer el método de anticoncepcién de emergencia, pero el 35%

nunca recibi6 informacién del tema. Mayormente la informacion la obtuvieron
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de amigos 15.5%, de padres o familiares 14.6%, de profesionales de la salud
14% y de profesores 10.6% y solo el 10.4% lo recibi6 a través de la
publicidad y farmacias. Del total de adolescentes que manifestaron haber
recibido informacion sobre el método de anticoncepcion de emergencia, solo

el 22,1% lo habian hecho correctamente?*.

Se realiz6 una investigacion a jévenes enfatizando el “Conocimiento sobre la
sexualidad antes y después de participar en talleres de prevencion” Los
adolescentes participantes fueron de edades entre los 14 y 16 afios, a
quienes se les evalué sus conocimientos sobre temas de sexualidad,
anticoncepcién, embarazo, enfermedades de transmision sexual y el SIDA,
antes y después de la aplicacion de los talleres de prevencion. En el Pre-test,
los adolescentes varones tuvieron un desconocimiento del 51.1% sobre la
fecha del mes que la adolescente pueda quedar embarazada; mientras que
en las mujeres fue de un 27.8% y en el Post test fue de 41.5% en varones y
de 7.5% en mujeres. Con respecto al conocimiento de las Enfermedades de
transmision sexual y SIDA, el 43.6% ya estaba informado sobre esto; pero
posterior al test el 41.1% mencionaron otras distintas enfermedades,
evidenciandose que los talleres preventivos disminuyen la brecha entre el
desconocimiento y el conocimiento; con la conclusién de la existencia de una
necesidad de trabajar en temas de sexualidad en adolescentes, desde las

escuelas®.

En el estudio titulado “Comparacion de la Educacion por pares y por
Profesionales de la salud para mejorar el conocimiento, Percepcion y la
conducta sexual de riesgo en Adolescentes” de SANCHEZ, S se obtuvo que
después de la intervencion educativa, el puntaje obtenido en el nivel de
conocimientos fue significativamente mayor en el grupo de educacion por
pares que en el grupo de educacion por profesionales de salud. El nivel de
percepcion de riesgo mejor6 mayormente en el grupo de pares que en el

grupo educado por profesionales?.
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6.6.1 Educacion entre pares

La educacion entre pares ocurre cuando los nifios, los jévenes o los adultos
educan a otros de edad, antecedentes, cultura o estatus social similares,
incluso aquellos de grupos sociales en desventaja. El enfoque puede tomar
formas diversas, pero en muchos casos implica ofrecer apoyo académico,
aumentar las destrezas de comunicacién e interpersonales o la orientacion.
En otros casos, puede involucrar la creacion de conciencia o el cabildeo. El
enfoque se basa en la premisa que la gente, especialmente la juventud,
serdn méas propensos a escuchar y responder a la informacién cuando viene

de sus pares.
DISENO DE UN ENFOQUE DE PAR A PAR
Creando un ambiente propicio para la educacién entre pares

El concepto de par a par necesita adaptarse al ambiente en que se desarrolla
el proyecto y a las caracteristicas de los beneficiarios del mismo. Por lo tanto,
se debe primero investigar las necesidades y deseos de los beneficiarios y
trazar tanto las posibilidades como las limitaciones de su ambiente. El
enfoque del proyecto debe elaborarse en consulta con los interesados,

incluyendo el grupo designado como pares educadores.
Los puntos a considerar para crear un ambiente propicio son:

Apoyo de la comunidad: Es importante que todos los involucrados apoyen

el concepto y sientan una identificacion del el proyecto.

Estructuras: Antes de crear nuevas estructuras para apoyar un proceso de
par a par, vale la pena observar cuales grupos o asociaciones existen ya
dentro de la comunidad. Si existen tales grupos, adaptarlos o modificarlos

para cubrir las necesidades del proyecto.
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Tiempos:

La ubicacion geogréfica del proyecto y otras demandas sobre el tiempo de
los jovenes influirdn en los tiempos de las actividades. Algunas limitaciones
pueden afectar la disponibilidad de los pares educadores para participar en
las actividades del proyecto, como durante los examenes, pues se tienen que

preparar y tomarlos.

Identificar el grupo de pares educadores

Geénero:

La composicion de género del grupo de pares educadores es vital.

Puede ser importante asegurar un equilibrio de género. En todos los casos,
los pares educadores tendran que ser capacitados para tomar conciencia

sobre el género y otras destrezas asociadas.
Edad:

El que el grupo de pares educadores sera de edad y antecedentes similares
al grupo objetivo queda implicito en el concepto de educacion entre pares.
Esto no impide que los estudiantes de mayor edad trabajen con los nifios

mas jovenes.
Destreza personal y motivacién:

La educacion entre pares es una vocacion de cierto tipo y algunas
personalidades se prestan mas que otras para realizarlo. La motivacién del

individuo tiene relevancia directa al caso.
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Disponibilidad:

Al enfocar a los pares educadores potenciales, es vital preguntarles cuanto
tiempo pueden dedicarle al proyecto. Esto puede variar segun el dia de la

semana o la hora del dia.
Antecedentes:

Debe darse consideracion a la idea que los pares educadores vengan desde
dentro o fuera de la comunidad, y si deben conocer al grupo beneficiario.
Cuando los pares educadores son de la misma comunidad y tienen los
mismos antecedentes, los nifios los aceptan mas facil y completamente, y el

impacto del proyecto puede ser mas sostenible.
Capacitaciéon de pares educadores

Capacitar y crear capacidades entre los pares educadores no sélo les provee
los conocimientos y destrezas necesarios para realizar las actividades del
proyecto, sino que también refuerza su confianza, auto-estima y respeto a si
mismos, y les ayuda a comprender mejor sus derechos y responsabilidades

en la sociedad.

INVESTIGAR Y DESARROLLAR UN PROGRAMA DE CAPACITACION Y
FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES REQUIERE:

Evaluar capacidades, motivacion y compromiso:

Esto implica evaluar las capacidades existentes del grupo potencial de pares
educadores e identificar las destrezas, contenido de programa y nivel de
capacitacion necesarios para permitir que se conviertan en pares educadores

efectivos.
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Establecer objetivos:
El tipo y nivel de capacitacion dependera de qué se esté tratando de lograr.
Escoger laformay el estilo:

Los programas de capacitacion tienen que tomar en cuenta las capacidades

de los individuos y del grupo. Por ejemplo:

Sesiones tedricas y practicas: Dependiendo del enfoque del proyecto y el
nivel educativo de los pares educadores, la capacitacion puede buscar un
equilibrio entre la teoria y la practica. Las sesiones practicas son mas

efectivas para impartir ciertas destrezas y no tanto las tedricas.
METODOLOGIA A USAR
Talleres

Los talleres interactivos son aquellos que proporcionan un aprendizaje
experiencial y dinamico a sus participantes. Se utiliza una metodologia de
construccion de conocimientos orientados a la formacién y transformacion de
los individuos desde su propio desempefio individual a través de su

participacion activa dentro del taller.

El conocimiento que se adquiere en estos talleres se da por medio de un
proceso por el cual sus participantes pueden poner en practica nuevas
habilidades, como resultado de la informacion, observacion y experiencia

personal en la aplicacion de los conocimientos compartidos.

A través del conocimiento y la interaccion, se propone apoyar a los
participantes a que descubran metaforas, analogias y el procesar
consecuencias y resultados para que la persona pueda identificar y elegir sus
pensamientos, sentimientos, emociones y comportamientos hacia decisiones

proactivas y efectivas.
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6.7. Metodologia — Modelo Operativo

Fase de Planificacion Metas Evaluacion Recursos
Andlisis y aceptacion de solicitud | Documento de | Investigador
Socializacion de los resultados de la | por autoridades aprobacion Material de escritorio

investigacion con autoridades de la

parroquia personal de salud y equipo
docente de la unidad de educativa Dario
Guevara.

Presentar la propuesta

Selecciéon de materiales para disefio de la
propuesta

Seleccién de los adolescentes formadores
Conformacién del equipo de trabajo y de
capacitacioén a los formadores.

Planificacibn de los talleres para
formadores, para los padres de familia y los

estudiantes

100% de

representantes de la

autoridades
unidad
educativa y unidad de salud

participen en la sociabilizacion

Obtener material didactico
adecuado
Seleccionar 4 estudiantes de

ambos sexos

Seleccionar instructores expertos
en la Direccién de Salud y de
Educacion

Disefiar contenidos y plan de
capacitacién

Preparar material didactico

Registro de asistencia

Segun interés

Calidad de ensefianza

Retroalimentacion

después del taller

Diapositivas
Medios educativos

Aula

Material seleccionado
Material para disefio
material didactico

Documentos de internet

de

Fase de Ejecucion

Metas

Evaluaciéon

Recursos

Autorizacion para realizar la propuesta

Inicio del programa

Aplicacion de la

propuesta

Investigador

Material de escritorio
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Ejecutar reunidon para socializacién de
resultados

Compra de materiales

Seleccidn de equipos de trabajo

Realizacion de cronogramas de ejecucion.

Difundir los resultados de la

investigacion en la comunidad

educativa Dario Guevara

Asignacioén del grupo
Capacitacién

Cronograma con fechas realistas

preguntas de

autoevaluacion

Toma de asistencia

Procurar cumplir fechas

Diapositivas
Medios educativos
Aula

Material seleccionado
Material para disefio
material didactico

Documentos de internet

de

Fase de evaluacion Metas Evaluacion Recursos

Socializacion Cumplir con los talleres
planteados. Tener a los 4 facilitadores
Capacitar a .los adolescentes que que aprobaron el taller de
se formaran en facilitadores Evaluacion a los | formacion.

participantes para ver el | Hojas de evaluacion vy

Aumentar los conocimientos | grado de aprendizaje en | encuestas

Capacitacién sobre sexualidad responsable | los talleres

para disminuir la cantidad de

embarazos precoces
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6.8. Administracion

UNIDAD EDUCATIVA
“DARIO GUEVARA”

CONSEJO DIRECTIVO

DOBE

SUBCENTRO DE

INVESTIGADOR [ ==================os foooooooooooooooooe SALUD DE
CUNCHIBAMBA

MAESTROS PADRES ESTUDIANTES

6.9. Prevision de la Evaluacion

A los adolescentes que se van a formar como facilitadores se les evaluara
antes y después de su capacitacion, al igual que después del taller dado

mediante la realizacién de un informe del mismo.

En los estudiantes y padres se realizara una evaluacién pre y post taller.

El investigador para evaluar de manera integral el proyecto realizara una

evaluacion de medio tiempo y una al final del mismo.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

CUESTIONARIO
Edad:  afios Ocupacion: Sexo: Masculino O Femenino O

1. ¢Aqué edad tuvo Ud. su primerarelacién sexual? __ afios No
todavia o

2. ¢A que edad fue su primera menstruacién? __ afios ___ No
todavia

3. ¢A qué edad se quedé embarazada? ___ afos No todavia o
Escoja una de las siguientes opciones:

4. ¢Sabe Ud. que son las relaciones sexuales de riesgo? De los

5.

siguiente enunciados escoja la/las opciones que considere
verdaderas:

DEn las que una persona puede contraer enfermedades de transmision
sexual

DEn las que una persona puede morir

OEn las que las mujeres pueden quedar embarazadas

oEn las que se pueden hacer dafio

¢, Que tipo de relaciones sexuales de riesgo existen?

o Sin anticonceptivos o Entre personas muy jovenes oEntre personas del mismo sexo
oCon trabajadoras/trabajadores sexuales oPersonas desconocidas ©No sé que son

6.

7.

10.

11.

Lo que le han ensefiado sobre sexualidad es: oPoco oNada olLo
suficiente
¢,Cuando asiste al centro de salud o al hospital recibe informacion
sobre anticoncepcién?

o Poca oNada o Lo suficiente
¢ Sabe Ud. que es un método anticonceptivo?

o Algo que evita embarazos o Algo que evita infecciones o No sabe
¢Donde puede conseguir Ud. métodos anticonceptivos mas
facilmente?

o Hogar o Farmacia o Colegio o Servicios de salud o Amigos

¢Que ventajas observa Ud. de la libre distribucion de
anticonceptivos?
o Ayuda a evitar embarazos o Ayuda a evitar contagio de enfermedades
o Permite tener relaciones sin temor o Permite tener relaciones con mas
personas
¢ Queriesgos ve Ud. de la libre distribucion de anticonceptivos?

o Promiscuidad o Infidelidad o Ninguna
MITOS



12. ¢Cree Ud. que en la primera relacion sexual puede alguien quedar
embarazada?
oSi o No
13. ¢ Sus padres han hablado con Ud. sobre sexualidad?
o Nada o Poco o Lo suficiente
14. ¢ Con quien prefiere hablar Ud. de sexualidad
o Amigos/amigas o Maestros o Padres o Pareja o Ninguno

15. ¢Que piensa Ud. al ver a una compafiera o amiga adolescente
embarazada?
oQue es algo malo oQue debid haberse cuidado ©Se lo merecia o
Fue irresponsable o Me alegro por ella
16. ¢ Que actitud tomaria Ud. frente a una compafiera o amiga
adolescente embarazada?
o Le molesta o Lacritica olLaconsuela olaapoya o No leimporta
17. ¢Piensa Ud. que sus padres la apoyarian si queda embarazada
(mujer) o si su pareja (hombre) se embaraza? oSi oNo oNose
18. ¢ Ud. piensa que si queda embarazada o deja a alguien embarazada?

Mujeres: oDejaria mis estudios oSeguiria estudiando oTendria que empezar trabajar
o Me casaria o Le daria mi bebe a mis padres
Hombres: oDejaria mis estudios oSeguiria estudiando oTendria que empezar trabajar
o Me casaria o No me importa es problema de ella

19. ¢ Cual piensa Ud. que seria su mayor dificultad si Ud. o su pareja

queda embarazada?
o Perder el apoyo de mis padres o No poder terminar mis estudios
o No saber como decirles a mis padres o Empezar a trabajar
20. ¢ Sabe algo acerca de sus derechos sexuales?
o Nada o Poco o Lo suficiente
21. De su propia definicion sobre derechos sexuales

22. ¢;Donde o con quien ha aprendido MAS sobre sexualidad?
o Padres o Amigos o Instituciones educativas o Instituciones de
salud
o Television o Internet
23. ¢ Cuales anticonceptivos usa Ud.?
o Conddn o Diafragma o Inyecciones o Parches o Ritmo
o Coitus interruptus o Pastillas

24. ;De los métodos mencionados anteriormente cual es el que Ud.

sabe usar? y ¢cuanto sabe del mismo? o Nada o

Poco © Mucho



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

o El

Aparte de los métodos anticonceptivos antes mencionados ¢ Ud.
conoce alguno mas? Especifique:

¢Quienes piensa Ud. que influyen para que los jévenes inicien la
actividad sexual?

o Amigos o Familiares o Profesores o Television o Novio o Nadie
¢ Si Ud. trabaja, ha recibido informacién sobre sexualidad y
anticoncepcion?

Si o No trabajo todavia o
¢ Que metas tienes Ud. de aqui en unos 5 afios?
o Trabajar o Ir ala universidad o Formar un negocio o Viajar
o Ser padre/madre o No sabe
La atencién que harecibido en las instituciones de salud sobre
sexualidad y anticoncepcion es:

o Malo o Regular o Bueno o Muy Bueno o No he consultado
¢Existe un espacio en las clases para que Uds. los jovenes se
expresen con libertad sobre sexualidad? oSi o No
¢,Cree Ud. que tener relaciones con mas de una pareja aumenta la
probabilidad de embarazo?

oSi oNo
¢,Como le gustaria aprender sobre sexualidad?

o Videos o Charlas o Talleres
¢ Con quien le gustaria aprender sobre sexualidad?

o Alguien de su misma edad o Instructor o Profesor o Famoso
o De su mismo sexo o Profesional de Salud
¢Ah solicitado Ud. anticonceptivos en la unidad de salud?

oSi oNo
¢Ah tenido dificultades para conseguir anticonceptivos en la unidad
de salud?

oSi oNo oNoheido o Solocompro en la farmacia
Especifique el problema que presenta:

o Verguenza o No sabia que habia en las instituciones de salud
o Como no he usado no sé que problemas habra
¢Ah discutido con su pareja el uso de anticonceptivos?

o Siempre o Raravez o Nunca
¢En su pareja quien decide el uso de anticonceptivos?

oElla olosdos oNousamos o No hemos discutido oTodavia no tengo

relaciones sexuales

38.
39.

40.

¢Quien solventa sus gastos? o Padres o Familiares o Amigos
¢, Quien paga los anticonceptivos que Ud. usa?

o Yo o Padres o Pareja o Son gratis o No usamos o No tengo
relaciones sexuales todavia

¢,Cual seria su reaccion ante un embarazo?



o Apoyarnos mutuamente o Pedir ayuda a los padres de cada uno
o Dejar que ella resuelva, es su problema o No hacer nada o Negarlo todo
41. ¢ Que tema sobre sexualidad es el que mas le llama la atencion?

o Enfermedades de transmisién sexual y su prevencion o Embarazo y su prevencion
o Métodos anticonceptivos o Aborto o Lactancia o Todos



GLOSARIO

HPDA: Hospital Provincial Docente Ambato

CEPAL: Comision Economica para América Latina y el Caribe
UNFPA: Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

ENDES: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
SENPLADES: Secretaria de Planificacion para el Desarrollo
PEA: Poblacion econdmicamente activa

ADAS: Servicios de Atencién Diferenciada para Adolescentes
SSR: Salud sexual y reproductiva

PAPEA: Plan andino prevencion del embarazo en adolescentes
ENIPLA: Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y
Prevencion del Embarazo en Adolescentes

SCS: Subcentro de salud

ETS: Enfermedad de transmision sexual

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana

DIU: Dispositivo intrauterino

WAS: World Association For Sexology

COF: Centro de Orientacion Familiar

DS: Desviacion estandar

AC: anticonceptivos

RSR: Relaciones sexuales de riesgo

nc: Nivel de confianza

IC: Intervalo de confianza

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida

DOBE: Departamento de orientacion para el bienestar estudiantil

IRS: Inicio de las relaciones sexuales



