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2. RESUMEN

El embarazo adolescente, el conocimiento sobre métodos anticonceptivos y su
poco uso por parte de los adolescentes generan un grave problema econémico,
social y de salud en nuestro pais.

La presente investigacion busca determinar si los estudiantes tienen
conocimientos sobre métodos anticonceptivos, el nivel de los mismos, ademas
de establecer el medio de informacion; si existe conocimiento sobre el método
que previene las ITS; identificar el método anticonceptivo mas utilizado;
ademas determinar el porcentaje de estudiantes que usaron anticoncepcion en
su primera relacion sexual; establecer el porcentaje de utilizacion de la pildora
del dia después y finalmente determinar el numero de adolescentes
embarazadas. La investigacion es de tipo descriptivo, prospectivo, transversal y
la recoleccion de datos se realiz6 por medio de una encuesta y la observacion
directa en una poblacion de 145 estudiantes que estan dentro de las edades de
14 a 19 afios.

El estudio indica que el 86% de los adolescentes tienen conocimiento sobre
anticoncepcion, el 52% tiene un nivel regular de conocimientos, el 32%
recibieron informacion por medio de campafias de salud, el 56% tiene
conocimiento sobre el método de proteccion contra ITS, un 60.6% utilizaron
anticoncepcion en su primera relacién sexual, el método anticonceptivo mas
utilizado es el preservativo con el 36.3%, el 3.85% refieren haber utilizado la
Pildora anticonceptiva de emergencia, y el porcentaje de adolescentes
embarazadas es de 1.9 %.

Como medidas planteamos reforzar las campafias de anticoncepcion en la
instituciéon, enfatizar sobre los métodos anticonceptivos que protegen de
Infecciones de transmision sexual, ademas de dar a conocer que puede
adquirir anticonceptivos y recibir mayor informacion en el Hospital Basico de
Macara. Ademas garantizar el apoyo a la gestante adolescente y promover el

uso de anticonceptivos y evitar asi un segundo embarazo.

Palabras claves: Métodos Anticonceptivos, embarazo, adolescente.




SUMMARY

Teenager pregnancy, the knowledge about contraceptive methods and their
little use by teenagers generate serious economic, social and health problem in

our country.

The present research is carried out to determine if the students have knowledge
about contraception methods, their level, and to establish the information mean;
to know if there is knowledge about the method that prevents ITS; to identify the
most widely used contraceptive method; also to determine the percentage of
students who used contraception in their first intercourse; to establish the
percentage of use of day-after pill and finally to determine the number of
pregnancy teenagers. The research is descriptive, prospective and cross-
sectional and the data collection was carried out through a survey and direct
observation in a population of 145 students of 14-19 years old.

The study indicates that 86% of teens have knowledge about contraception,
52% have a regular level of knowledge, 32% received information through
health campaigns, 56% have knowledge about the method of protection against
ITS, 60.6% used contraception at first intercourse, the most used contraceptive
method is the condom with 36.3%, 3.85% said they used the contraceptive pill
of emergency, and the percentage of pregnant teenagers is 1.9%.

As measures we established to strengthen contraception campaigns in the
institution, emphasizing on contraceptive methods which protect against
sexually transmitted infections, in addition to give information that people can
obtain contraceptives and receive more information in the Hospital Basico de
Macard. Also to ensure support for pregnant teenager and to promote

contraceptive use and to avoid a second pregnancy.

Key words: contraceptive methods, pregnancy, teenager.




3. INTRODUCCION

La problemética del embarazo adolescente y el conocimiento sobre métodos
anticonceptivos es un gran problema de salud, social y econémico sobre todo
en paises en desarrollo segun datos de la ONU, Cada dia 20.000 menores de
18 afos dan a luz y 200 mueren por problemas durante el embarazo y el parto,
es decir que cada aflo son 7.3 millones, de los cuales 2 millones son menores

de 15 afios, cifra que de mantenerse llegara a 3 millones para el 2030.*

A nivel de la regiébn andina, Colombia en el 2010 registro un 20% de
adolescentes de 15 a 19 afos que ya eran madre por primera vez. En Peru
entre los afios 2007-2008 se dio una cifra de 14% ?

Ecuador ocupa el primer lugar en la region andina de embarazos en
adolescentes, en América Latina ocupa el segundo lugar después de
Venezuela. Por cada 1.000 nifias de 12 a 14 afios, 9 son mamas. El 17.2 % de
las adolescentes de 15 a 19 afios son madres. Los grupos mas pobres, de
menor educacion, rurales e indigenas, presentan mayor fecundidad.?

A nivel de nuestro pais el embarazo en adolescentes se halla segun los datos
del ENDEMAIN 2004 e INEC 2006, que 43% de adolescentes sin educacion
versus 11% con secundaria completa es madre o estad embarazada por primera
vez. Una de cada tres adolescentes del quintil de pobreza es madre, en
contraste con sélo una de cada diez de las de mayores recursos econémicos.
El 57.8% de mujeres de entre 15 y 24 afios, eran estudiantes cuando supieron
de su primer embarazo e interrumpieron sus estudios, de ellas tan solo el
16.5% volvié a estudiar y el 41.3% en promedio no volvié a hacerlo.’

Segun datos de Population Reference Bureau 2013 La tasa de fertilidad
adolescente en nuestro pais es de 80 por cada 1000 adolescentes en el afio de
2011 y durante los afios del 2006 a 2011 solo el 47% de adolescentes casadas
o con pareja utilizo algtiin método anticonceptivo 2

En Ecuador, la tendencia del incremento del embarazo en menores de 15 afos

en la Gltima década es del 74 por ciento, y en mayores de 15 afios es del 9%*.

A nivel de nuestro pais el estudio del ENDEMAIN 2004 menciona que una
adecuada educaciéon y consejeria en sexualidad y métodos anticonceptivos

acorde a la etapa de desarrollo de los y las adolescentes y jovenes contribuyen
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positivamente a la salud y desarrollo de ellos(as), y permite la postergacion de
su vida sexual activa y precoz, de esto se desprende que el 81.6% de mujeres
de 15 a 24 afios han recibido alguna informacion sobre temas de sexualidad y
meétodos anticonceptivos. Se conoceque en adolescentes de 15-19 afios hay
una importante brecha entre el conocimiento y el uso de métodos (91 vs. 47%)).
El 90% conoce algin método moderno, exceptuando los de emergencia, que
no son conocidos ni por la mitad de este grupo de edad; la vasectomia, el
conddén femenino y los implantes también son poco conocidos. La mayoria de
las adolescentes que tienen relaciones sexuales no usaba al momento de la
encuesta ningin meétodo anticonceptivo moderno, incluso aquellas que no
deseaban tener hijos/as en los préximos meses. El uso de anticonceptivos en
la primera relacion sexual es muy bajo: sélo 13.5% de las adolescentes uso
algun método, debido a que muchas de ellas no esperaban tener relaciones
sexuales; mientras que las que tuvieron relaciones no usaron anticonceptivos
por el desconocimiento de los mismos.*

Las mujeres en los paises en desarrollo que desean evitar el embarazo no
utilizan métodos anticonceptivos, primordialmente por falta de conocimiento
sobre su existencia, temor a la critica social, por suponer que su esposo se
opondria, temor a los efectos secundarios y preocupacion por su salud, o
porque no pueden costearlos, o acceder a los mismos. El nivel de educacion y
alfabetizacién de la mujer, y su acceso a los medios de comunicacion y los
servicios de salud también influyen en su uso de métodos anticonceptivos. Las
mujeres con menores niveles de educacion y alfabetizacion, y las pobres tienen
menores probabilidades de utilizar dichos métodos, si bien la falta de
informacion ya no es la razon principal. En las Gltimas décadas las mujeres han
adquirido conocimiento de los diferentes métodos, por lo que una razén mas
comun en la actualidad es el temor por su salud y los efectos secundarios. En
algunas sociedades que contintan valorando tener un gran nimero de hijos, el
uso de anticonceptivos conlleva un estigma social y quizas cree desacuerdos
en la relacion de pareja.’

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy
importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que

pueden atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo, y constituirse




en un problema de salud, que no debe ser considerado solamente en términos
del presente, sino del futuro, por las complicaciones que acarrea. Dicha
situacién produce un serio problema biomédico ya que presenta altas tasas de
morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, agregandose el impacto
que produce a nivel sociocultural y psicologico con un elevado costo a nivel

personal, educacional, familiar y social.

Por lo expuesto anteriormente es que decidi realizar un estudio sobre
“CONOCIMIENTOS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS Y DETERMINAR EL
NUMERO DE ADOLESCENTES EMBARAZADAS EN LA UNIDAD
EDUCATIVA MARIANA DE JESUS DEL CANTON MACARA EN EL ANO
LECTIVO 2014-2015, Con los siguientes objetivos: Analizar si tienen
conocimiento sobre Métodos anticonceptivos; establecer el nivel de
conocimientos; determinar el medio por el cual obtienen informacion;
determinar si existe conocimiento sobre cual anticonceptivo previene de
contraer infecciones de transmision sexuales. Identificar cual es el método
anticonceptivo mas utilizado; determinar el numero de adolescentes que
utilizaron en su primera relacion sexual anticoncepcion; establecer el
porcentaje de utilizacibn del método de emergencia denominado Pildora
anticonceptiva de emergencia conocido como pildora del dia después. Y

finalmente determinar el nimero de adolescentes embarazadas




4. MARCO TEORICO

ADOLESCENCIA, EMBARAZO ADOLESCENTES Y METODOS
ANTICONCEPTIVOS.

La adolescencia es la etapa del desarrollo humano que abarca la transicion
entre la niflez y la edad adulta. La palabra se deriva de los latines adolescere
que significa crecer hacia la madurez; implica un concepto mas amplio que el
término pubertad, el cual se refiere a los cambios biologicos y a la maduracion
sexual propios de esta transicion. Por lo tanto, la adolescencia comprende las
dimensiones bioldgica, psicologica y sociocultural. Es vista como uno de los
periodos méas saludables de la vida, pero también como uno de los mas
problematicos. Las principales causas de mortalidad se relacionan con muerte
violenta por homicidio, suicidio o accidentes. Dentro de la morbilidad, hacen su
apariciéon algunas situaciones derivadas de comportamientos de riesgo como el
abuso de sustancias incluyendo el consumo de cigarrillo y alcohol, enfermedad
mental, fracaso escolar, delincuencia, enfermedades sexualmente
transmisibles, el embarazo entre adolescentes y otras condiciones

ginecoldgicas derivadas de la maduracién del sistema reproductivo.®”’

4.1ADOLESCENCIA

4.1.1. Definicion: La adolescencia es un periodo en el desarrollo biol6gico,
psicolégico, sexual y social que le sigue a la nifiez y que comienza con la
pubertad.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es el periodo
comprendido entre los 10 y 19 afios y estd comprendida dentro del periodo de
la juventud entre los 10 y los 24 afios y esta se divide enpre adolescencia de 10

a 14 afios y adolescencia de los 14 a los 19 afios. ®

En el afio 2008, se estimO que existian alrededor de 29 millones de
adolescentes en la subregion andina, de los cuales 14,5 millones (51 por
ciento) son hombres y 14 millones (49 por ciento) son mujeres. Los subgrupos
de 10 a 14 afios y de 15 a 19 afios, representan cada uno la mitad de la

poblacion adolescente de la subregion.
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Dado que la subregion se encuentra en una fase moderada a intermedia de la
transicion demografica, su poblacion es predominantemente joven, con
participaciones mayoritarias de los grupos de niflos 20,4 % y de adolescentes
19,6%, que en conjunto representaban un 40 por ciento de la poblacion total de
la subregion.

En siete paises de América Latina se encontré que el 19,5 por ciento de las
mujeres entre 15 y 19 afios ya son madres o estdn embarazadas, siendo gran
parte de estos embarazos no planificados con una variacion entre los paises
del 13 al 25%. De ellas, el 50 por ciento no tenia educacion, el 59 por ciento
vivia en zonas rurales, el 61 por ciento vivia sin adultos en el hogar y el 60 por
ciento vivia en la pobreza. En el afio 2008, la poblacion de adolescentes en el
Ecuador fue de 2°783.108, que representan el 20,8%de la poblacion total,
distribuidos 1°423.941 (51.2%) en adolescentes tempranos (10-14 afios) y
1'359.167 (48.8%) en el grupo de adolescentes tardios (15-19afios)’

4.1.2 ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA.

De acuerdo con Issler a la adolescencia se le puede dividir en tres etapas:

4.1.2.1. Adolescencia Temprana (10 a 13 afios)

Biolégicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales y
funcionales como la menarquia. Psicolégicamente el adolescente comienza a
perder interés por los padres e inicia amistades basicamente con individuos del
mismo sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus
fantasias; no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales ademas

gue empieza a sentir cierta incertidumbre su apariencia fisica.

4.1.2.2Adolescencia media (14 a 16 afios)

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado practicamente su
crecimiento y desarrollo somatico. Psicolégicamente es el periodo de maxima
relacion con sus pares, compartiendo valores propios y conflictos con sus
padres. Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad
sexual; se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi

siempre generadoras de riesgo. Estan muy preocupados por su apariencia




fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se manifiestan fascinados
con la moda.

4.1.2.3Adolescencia tardia (17 a 19 afos)

Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su imagen corporal; se acercan
nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva mas adulta;
adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de pares va
perdiendo jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas

vocacionales reales.*°

Datos obtenidos de algunas encuestas sobre el comportamiento sexual y
reproductivo en los/las adolescentes muestran que tienden al inicio de
relaciones sexuales a mas temprana edad y en la mayoria de los casos lo
hacen desprovistos de informacion objetiva, oportuna, clara y veraz acerca del
manejo de la sexualidad, de las responsabilidades que implican la maternidad y
la paternidad y del uso correcto y sistematico de métodos anticonceptivos
modernos. Estas situaciones exponen a los jévenes a mayores riesgos de que
se produzca un embarazo no planeado, un aborto provocado o una infeccion

de transmision sexual, incluyendo el VIH/SIDA.

4. 2 EMBARAZO ADOLESCENTE O EMBARAZO PRECOZ

4.2.1 Definicién: Es aquel embarazo que se produce en una mujer
adolescente entre la adolescencia inicial o pubertad comienzo de la edad fértil y
el final de la adolescencia.™

4.2.2 Causas del Embarazo en la Adolescencia

Ya como una problematica social, entre las causas del embarazo en la
adolescencia, que en general manejan tanto las dependencias que estan
atendiendo este fenédmeno social, asi como los diversos estudios que al

respecto se han hecho se encuentran las siguientes:

v El matrimonio a edades tempranas y el rol de género que
tradicionalmente se asigna a la mujer.

v' La practica de las relaciones sexuales de los jovenes sin métodos




anticonceptivos.

La presion de los compafieros, que alientan a los adolescentes a tener
relaciones sexuales.

El consumo de bebidas alcohdlicas y otras drogas, producen una
reduccion en la inhibicion, que puede estimular la actividad sexual no
deseada.

Carecer de informacion y conocimientos suficientes sobre los métodos
anticonceptivos y el no tener un facil acceso a su adquisicion.

La falta de una buena educacion sexual.

4.2.3 Consecuencias del embarazo adolescente

A su vez, respecto a las consecuencias y efectos negativos que se derivan de

un embarazo temprano, como es el caso de las adolescentes los diversos

autores y dependencias coinciden en que estos efectos repercuten

principalmente en tres aspectos:

4.2.3.1 Desde el punto de vista médico:

v

La joven corre el riesgo de experimentar anemia, preeclampsia,
complicaciones en el parto y enfermedades de transmision sexual, asi
como un alto riesgo de mortalidad propia durante el embarazo.

Los bebes de madres adolescentes tiene una alta tasa de mortalidad al
igual que pueden experimentar malformaciones congénitas, problemas
de desarrollo, retraso mental, ceguera, epilepsia o pardlisis cerebral.
Estos nifios experimentan muchos méas problemas de conductas y un

funcionamiento intelectual disminuido.

4.2.3.2 Puntos de Vista desde el contexto social destacan:

v

v
v
v

Las escasas oportunidades de proseguir con su escolarizacion.
Las dificultades para su insercién en el mercado de trabajo.
Su desarrollo social y cultural.

La formacién de una familia y su estabilidad. *?
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4.2.3.3 Desde el punto de vista psicoldgico:

La reaccion depresiva de la adolescente en curso de su embarazo puede ser
tan fuerte que puede llevarla al suicidio o intento de suicidio, teniendo en
cuenta que esta es la segunda causa de muerte en esta edad después de los
accidentes. ElI embarazo y los problemas que este puede traer, el drama
sentimental de una separacion, el aislamiento, el panico, pueden ser facilmente

considerados como “factores suicidogenos circunstanciales”.

La situacion psicologica de la adolescente embarazada es compleja y dificil. En
ella se acumulan las dificultades propias de la adolescencia; los problemas
afectivos observados a lo largo de cualquier embarazo; las dificultades
personales o familiares que traen consigo el embarazo, las que originan ciertas
reacciones reales o simplemente temidas del entorno, la inquietud de un futuro
incierto; la perturbacion por las decisiones que se han de tomar; el vacio

afectivo.®

4.2.4 MATERNIDAD ADOLESCENTE

La adolescencia es un periodo de transicion en la vida de un ser humano.

La maternidad en las adolescentes trae problemas de indole biol6gico,
psicolégico y social, lo cual repercute en la calidad de vida de la adolescente y
de su familia con un riesgo latente para el futuro bebe.

El embarazo en la adolescencia constituye un acontecimiento biolégico con
implicancias psicolégicas y sociales que han variado a través de las épocas. En
ocasiones aparece como un hecho no deseado que desestabiliza a la
adolescente, su relacion con el medio y en especial con su grupo familiar. Esta
situacién ha provocado gran interés a padres, educadores, asistentes sociales
y todo el equipo de salud que actla en los hospitales y centros asistenciales.

4.2.4.1 Factores Predisponentes
v Aparicién temprana de la menarquia.
v" Desintegracion familiar y/o disfuncionalidad familiar, comunicacion
inadecuada y falta de apoyo familiar han sido asociados con embarazo

en adolescentes.
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Relaciones sexuales precoces.

Desconocimiento sobre métodos anticonceptivo

Libertad sexual.

Busqueda de una relacion.

Circunstancias particulares como prostitucién, violacion, incesto y

adolescentes. con problemas mentales.

4.2.4.2 Factores de Riesgo

v

4.2.5.

El Estilo de vida: Las madres adolescentes tienden a mostrar
comportamientos tales como fumar, uso de alcohol, abuso de drogas;
alimentacion muy deficiente. Esto puede poner al bebé en un riesgo alto

de crecimiento inadecuado, infecciones y dependencia quimica.

Enfermedades de Transmision sexual: La promiscuidad y la falta de
educacion en esta éarea, agravan los riesgos de la adolescente

embarazada.

Embarazarse en la adolescencia es un factor de riesgo para embarazos
subsecuentes. Ya que luego de su primer embarazo no realizan
planificacion familiar. En general, las consecuencias son mas graves
para mujeres que para varones, lo cual evidencia las estructuras y

relaciones de género desiguales en la region.

Complicaciones en el embarazo, parto y perinatales

4.25.1 ElI Control Prenatal tardio: Estas jovenes en general concurren

tardiamente al control prenatal, o no asisten, por lo tanto no se
pueden prevenir los problemas maternos y del bebé. Las
adolescentes embarazadas tienen un riesgo mucho mas alto de
complicaciones médicas serias tales como la toxemia, hipertension,
anemia importante, parto prematuro y/ o placenta previa. El riesgo de
muerte para madres de 15 afios 0 mas jovenes es 60% mayor que el

de madres de 20 afios 0 mas.
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4.25.2

4.2.5.3

4254

4255

4.2.5.6

Bebés de Bajo Peso al nacer: Los bebes de madres adolescentes
tienen de 2 a 6 veces mas probabilidades de tener bajo peso al

nacer, que los bebés nacidos de madres de 20 afios 0 mas.

Parto por Cesarea: La causa principal de las ceséreas se debe
fundamentalmente a la desproporcion pélvico fetal, sobre todo en
adolescentes jovenes que no han completado en su totalidad su

desarrollo fisico.

Mortalidad Perinatal: El riesgo de mortalidad infantil perinatal
aumenta en los hijos de madres menores de 20 afios. La tasa de
mortalidad infantil es mayor en adolescentes que en el resto de los

grupos de edad.

Abortos provocados: Existe un aumento en el nimero de abortos
provocados lo que pone en riesgo la vida de la adolescente. Segun
algunos investigadores, este fendmeno es frecuente entre mujeres
adolescentes no unidas que no deseaban sus embarazos. En
Ecuador 10% de las mujeres entre 15 y 24 afios que tuvieron su
embarazo antes de los 15 afios, dijeron que éste terminé en aborto.

Esta cifra es mas baja en los otros grupos de edad.

En la mortalidad materna hay ciertos indicios de que un
alumbramiento en adolescentes representa riesgos especiales para
la futura madre; asimismo, hay consenso de que los riesgos
aumentan considerablemente en adolescentes menores de 15 afios.
Aunque el porcentaje de mujeres adolescentes que tuvieron su
primer/a hijo/a antes de esta edad es bajo, es importante no

subestimar el problema por su baja incidencia.®

4.2.6 Violencia y embarazo en adolescentes. Algunos estudios determinan

que las adolescentes embarazadas ha sido objeto de violencia tanto fisica
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como psicologica por parte de sus paredes y de la pareja, que afecta
gravemente el estado de salud de la joven embarazada. Ademas se considera
un factor de riesgo para embarazos en adolescentes el haber sufrido abuso
sexual durante la infancia y/o adolescencia ya que hay un numero
indeterminado de embarazos que son fruto de abuso, sin embargo esta

problematica debe ser profundizada con estudios nacionales y locales.

En sintesis, la evidencia sugiere que el embarazo y la fecundidad adolescente
es un problema tanto a nivel individual como social. Este fendmeno se
relaciona directamente con la falta de oportunidades para el ejercicio de los
derechos y para el desarrollo educativo y laboral. Ademas, el embarazo
adolescente es a la vez causa y producto importante de las desigualdades

socio-econodmicas, generacionales y de género.

La mayoria de las madres adolescentes se encuentra en una perspectiva de
exclusion y marginacion, y sus hijos/as tienen altas probabilidades de continuar
inmersos en esta dinAmica. De esta manera, el embarazo adolescente es un
problema que afecta el avance en la reduccion de la pobreza, el aumento del
nivel educativo, la promocion de la equidad de género, el empoderamiento de

las mujeres y el mejoramiento de la salud materna e infantil.

4.2.7 Cambios en la adolescencia.

4.2.7.1 Intelectuales: El pensamiento desarrollado se vuelve mas flexible,
puede manejar un mayor numero de operaciones mentales, comprender y
aceptar situaciones sociales y teorizar sobre aquellas que no son
comprendidas en forma directa; comienza el empleo de la logica formal para

solucionar problemas, realiza planificacion y elabora proyectos a largo plazo.

A nivel mundial, el embarazo en la adolescencia sigue siendo un impedimento
para mejorar las condiciones educativas, econdémicas y sociales de la mujer.

Segun Vasquez (2001) en el caso de las jovenes, el matrimonio y la maternidad
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precoz limitan en alto grado las oportunidades de educacion y empleo y

perpetiia la dependencia econémica de los padres™

4.2.7.2Emocionales: Los adolescentes se deben enfrentar a conflictos de la
primera infancia, los cuales no han sido resueltos entre ellos, la busqueda de la
propia identidad y lo que piensan de si mismos, la aparicion de la fecundidad
como posibilidad de procreacién, la identidad es el tema central de la
adolescencia. Hay desubicacion temporal, el yo se ha constituido en el eje del

conflicto adolescente.

4.2.7.3Sociales: Hay critica de las normas o valores familiares, especialmente

lo que proviene de los padres y ademas se cuestiona la autoridad y disciplina.

4.3 INICIACION SEXUAL Y ANTICONCEPCION.

La edad de la iniciacion sexual, el conocimiento y uso de anticonceptivos son
determinantes importantes que inciden significativamente en la probabilidad de
gue se produzca el embarazo adolescente.

Al afio 2003 se estimaba que la edad promedio de inicio de las relaciones
sexuales era alrededor de los 17 afios, sin embargo en trabajos mas recientes
al respecto, se ha visto una tendencia a una mayor precocidad.

En relacién al tema de anticoncepciéon (ENDEMAIN 2004) en adolescentes de
15-19 afos hay una importante brecha entre el conocimiento y el uso de
métodos (91 vs. 47%). El 90% conoce algin método moderno, exceptuando los
de emergencia, que no son conocidos ni por la mitad de este grupo de edad; la
vasectomia, el condén femenino y los implantes también son poco conocidos.
La mayoria de las adolescentes unidas no usaba al momento de la encuesta
ningin método anticonceptivo moderno, incluso aquellas que no deseaban
tener hijos/as en los préximos meses. El uso de anticonceptivos en la primera
relacion sexual es muy bajo: s6lo 13.5% de las adolescentes usé algun
método, debido a que muchas de ellas no esperaban tener relaciones
sexuales; mientras que las que tuvieron relaciones maritales no usaron

anticonceptivos por el desconocimiento de métodos. *
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A medida que aumenta el nivel de educacion y quintil de rigueza aumenta la
edad de inicio de la primera relacion sexual: las mujeres con menor educacion
inician en promedio a los 15.8 afios, mientras que las de méas educacion lo

hacen a los 18.9 afios.

La edad promedio de la primera relacién sexual para las mujeres entre 25y 49
afos es de 18.1, de las cuales el 11 por ciento la tuvo antes de cumplir los 15,
el 48 por ciento antes de los 18 y el 70 por ciento antes de los 20.

El 88 por ciento de las mujeres inicia el uso de métodos anticonceptivos entre

los 15y 19 afios.*

4.4 PANORAMICA INTERNACIONAL DEL EMBARAZO EN
ADOLESCENTES.

De acuerdo con la OMS anualmente alrededor de 16 millones de nifias de entre
15y 19 afos dan a luz lo que representa aproximadamente el 11% de todos los
nacidos en el mundo y para reducir el nimero de embarazos precoces
recomienda contar con leyes y actividades comunitarias que apoyen la edad
minima para contraer matrimonio, asi como un mejor acceso a la
anticoncepcion.

Con relacion a América Latina, el documento Prevencion del embarazo
adolescente, Una Mirada Completa, emitido por el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas, indica que de acuerdo al informe del Estado de la Poblacion
Mundial por cada mil nacimientos que ocurren en América del sur 74 provienen
de mujeres adolescentes, con un rango de entre 55 y 90 por 1000, para los
paises andinos. También se establece que los embarazos en adolescentes
representan aproximadamente el 18 por ciento de todos los embarazos en el
area andina.”

v En Bolivia, entre el 2003 y el 2008, la proporcion de mujeres
embarazadas entre 15 y 19 afios se incrementé del 14.7% al 18%. Mas
del 25% de las madres adolescentes apenas han concluido la educacién
primaria. Asimismo, sélo una de cada cuatro adolescentes sexualmente
activas usan alguan método anticonceptivo, a pesar de que el
conocimiento sobre el tema alcanza a cerca de un 92%. Ademas, la

proporcion de embarazo en adolescentes entre 15y 19 afios es cercana
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al 21%; lo mas alarmante es que hay un 9% de adolescentes menores

de 13 afos que han estado embarazadas o ya son madres.

En Colombia, entre 1995 y 2010, la fecundidad adolescente se redujo de
89 a 84 por 1.000, aunque, en 2005, llegé a 90 por 1.000. Sin embargo,
el porcentaje de madres o0 adolescentes embarazadas era de 17.4% en
1995, 20% en 2000.

En Chile, para el afio 2004, segun datos del Departamento de
Informacién y Estadisticas del Ministerio de Salud (DEIS), de los 33.507
nifios nacidos, hijos de madres entre 15 y 19 afos, solamente el 88 por

ciento% fue primogénito/a.

En Venezuela, la poblacién adolescente representa el 21 por ciento de la
poblacion total, y las adolescentes entre 15 y 19 afios, el 21% de las
mujeres en edad fértil. EI 23.35% de los nacimientos vivos registrados
en este pais, ocurren en adolescentes entre los 15 y 19 afios de edad,
mientras que la tasa especifica de embarazo entre este grupo de edades
es de 89,40 por 1.000 mujeres.®

El Organismo Regional Andino de Salud Convenio Hipdlito Unanue
(ORAS CONHU), mediante la Resolucion de la Reunion Ordinaria de
Ministras y Ministros de Salud del Area Andina - REMSAA XXVI11/000 de
30 de marzo de 2007 resolvid: “Reconocer las consecuencias del
embarazo no planificado en adolescentes como un problema de Salud
Publica dentro de la Subregidn y declarar prioritarios los planes para su

prevencion y atencion integral.”

El Plan Andino para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes es
una propuesta que se elabora en respuesta al mandato de los Ministros
de Salud del Area Andina emitido durante la XXVIIl REMSAA, en la que
solicitan conformar el Comité Subregional Andino para la Prevencion del
Embarazo en Adolescentes y elaborar, con apoyo del UNFPA, el Plan

Andino para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes.
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v' El Plan Subregional Andino, fortalecerd las acciones nacionales,
teniendo en cuenta la magnitud y las preocupantes tendencias que
presenta el embarazo en adolescentes y otros indicadores asociados a
la Salud Sexual y Reproductiva de este grupo etario; asi como identificar
los determinantes sociales y el impacto que estos tienen en la salud y en
los procesos de desarrollo humano individual y social. EI embarazo
adolescente es a la vez causa y consecuencia de las desigualdades que
persisten en la Subregién Andina y se relaciona directamente con la falta
de oportunidades para el ejercicio de los derechos y para el desarrollo
educativo y laboral.’

4.4.1PANORAMICA DEL EMBARAZO ADOLESCENTE EN ECUADOR
En Ecuador, dos de cada tres adolescentes entre 15 y 19 afios, sin educacion,
son madres o estan embarazadas por primera vez (ENDEMAIN, 2004)*
La tendencia del incremento del embarazo en menores de 15 afios en la ultima
década es del 74 por ciento, y en mayores de 15 afios es del 9 por ciento
(Documento de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar,
2010). La tendencia de la fecundidad Adolescente en Ecuador es la méas alta
de la subregién andina, llegando a 100 por 1.000 nacidos vivos (CELADE,
2007)
A continuacion 3 de los factores considerados como determinantes para el
embarazo en la adolescencia:

v Elinicio temprano de las relaciones sexuales.

v" El matrimonio antes de los 20 afios, asociado a la maternidad que se

presentan mas en las areas rurales.

v El bajo uso de métodos anticonceptivos.
Asimismo, a través de estos factores actlan otras determinantes de caracter
estructural, como la pobreza, las inequidades sociales y las relaciones de
subordinacion de género y la violencia contra las mujeres.
El Ecuador mediante Acuerdo Ministerial del 23 de Septiembre de 2005 se
establece al 26 de Septiembre de cada ano como el “Dia de la Prevencion del

Embarazo en Adolescentes”
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Iniciando asi una verdadera lucha para prevenir los embarazos en
adolescentes. Para lo cual se ha realizado diversas actividades como:

v Implementar un Sistema Nacional de Informacion sobre la situacién del
embarazo en adolescentes que permita la construccion de politicas
publicas integrales e intersectoriales acordes a la realidad nacional y
local.

v' Fortalecer la rectoria del Estado para la proteccion integral de los y las
adolescentes e implementar servicios de atencion integral.

v" Asegurar el derecho de adolescentes a la participacion y construccion de
politicas publicas s a nivel nacional y local con énfasis en la prevencion

del embarazo en adolescentes.'®

4.4.2. Medidas adoptadas por el gobierno del Ecuador

El desconocimiento de la planificacion familiar y el incremento de los
embarazos adolescentes, son dos grandes y complejos problemas que causan
diversos impactos negativos en las mujeres ecuatorianas. Es por ello que el
Gobierno Nacional ha puesto en marcha, la iniciativa conocida como ENIPLA
cuyo significado es Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y
Prevencién del Embarazo Adolescente.’

La ENIPLA se propone:

v' Reducir la brecha entre embarazos deseados y observados y la
mortalidad materna relacionada. En el pais se ubica alrededor del 37%
de promedio general; esto significa que de cada 100 nacimientos, 37
fueron no planificados. La cifra es mucho mas preocupante cuando se
incorporan variables como acceso a la educacion y quintiles de pobreza,
determindndose que en quintil uno con escaso acceso a educacion, la
brecha supera el 50%.

v" Reducir el porcentaje de embarazos en adolescentes a nivel nacional.
Cabe sefialar que dicho indicador experimenté un incremento que situé
al Ecuador como el pais con el mas alto indice de embarazos
adolescentes en América Latina (17% aproximadamente). El crecimiento

en los ultimos 10 afios bordea el 74%.
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Como parte de esta estrategia esta la campafia impulsada por el gobierno de

nuestro pais que se detalla a continuacion.

4.4.2.1 Habla serio sexualidad sin misterios.®

Es una campafia que habla sobre la sexualidad, sobre el conocimiento sobre
meétodos anticonceptivos, al ejercicio y garantia de los derechos que permiten a
una persona vivir una sexualidad placentera, libre de violencia y discriminacion.

Y con acceso a informacion clara y veraz.

Lo que se busca con esta camparia es difundir conocimientos sobre sexualidad
y métodos anticonceptivos ademas de promover el uso de los mismos y asi
disminuir el porcentaje de embarazos adolescentes y los problemas que esto

conlleva.

Es una campafia disefiada para ser difundida por todos los medios de

comunicacion.

v' El MSP habilité 15 salas de primera acogida para la atenciéon a victimas
de violencia sexual e intrafamiliar durante 2011, que atendieron de

octubre a diciembre un total de 3.396 atenciones médicas y psicologicas.

v' Esta implementada la linea gratuita 1800-445566 con capacidad de
atender 20 mil llamadas al mes, a fin de brindar informacién confidencial

sobre diferentes temas de sexualidad a los interesados.

v' El MSP prevé llegar al 100% de unidades de salud a nivel nacional las
cuales estaran dotadas con diversidad de métodos anticonceptivos para

su entrega agil y gratuita

v" El Ministerio de Educacion trabaja en la inclusiéon de la educacion de la

sexualidad en carreras universitarias y para el 2012 capacité a 25 mil
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docentes en educacion para la sexualidad.

v' 1250 jévenes seran capacitados en el uso de la radio para la difusion de
contenidos sobre derechos sexuales y reproductivos y otros 15 mil seran

capacitados especificamente al respecto de la sexualidad.

Con las medidas tomadas por el Gobierno como la difusion de la campafa
Habla serio sexualidad sin misterio y la entrega gratuita de métodos
anticonceptivos entre ellos, la pildora de emergencia o del dia después, se
espera disminuir en gran medida los embarazos no deseados, sobretodo en
adolescentes, claro que estas acciones a provocado un debate por ciertos
grupos sociales que aseguran estas campafas incentivan la promiscuidad, y el

aborto por el empleo de la pildora de emergencia.

4.5 .MARCOS LEGALES NACIONALES, ACUERDOS Y RESOLUCIONES
INTERNACIONALES.*

4.5.1 Constitucion de la Republica.
La Constitucion del Ecuador estipula:

4.5.1.1 Art. 11, numeral 2.- Todas las personas son iguales y gozaran de los
mismos derechos, deberes y oportunidades.

Nadie podra ser discriminado por razones de etnia, lugar de nacimiento, edad,
sexo, identidad de género, identidad cultural, estado civil, idioma, religion,
ideologia, filiacion politica, pasado judicial, condiciones socio-econémicas,
condicibn migratoria, orientacion  sexual, estado de salud, portar VIH,
discapacidad, diferencia fisica; ni por cualquier otra distinciéon, personal o
colectiva, temporal o permanente, que tenga por objeto o resultado menos
cavar anular el reconocimiento, goce o0 ejercicio de los derechos. La ley

sancionard toda forma de discriminacion.

45.1.2 Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya

realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
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agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad

social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

Reconoce a los/las adolescentes como sujetos de atencion prioritaria a

través de los siguientes articulos:

1. Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria:

4.5.1.3Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades -catastroficas o de alta
complejidad, recibirdn atencién prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencion prioritaria recibirdn las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
infantil, desastres naturales. El Estado prestara especial proteccion a las
personas en condicion de doble vulnerabilidad.

4.5.2.3Sobre los nifios, nifias y adolescentes:

4.5.2.3.1 Art. 45.- Las nifias, nifios y adolescentes gozaran de los derechos
comunes del ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado
reconocera y garantizard la vida, incluido el cuidado y proteccién desde la

concepcion.

Las niflas, nifios y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y
psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricion; a
la educacion 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 de su libertad y dignidad; a ser consultados en los asuntos

que les afecten.

El Estado garantizara su libertad de expresion y asociacion, el funcionamiento

libre de los Consejos Estudiantiles y demas formas asociativas.
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4.5.2.3.2Art. 341.- El Estado generard las condiciones para la proteccion
integral de sus habitantes a lo largo de sus vidas, que aseguren los derechos y
principios reconocidos en la Constitucion, en particular la igualdad en la
diversidad y la no discriminacion, y priorizara su accion hacia aquellos grupos
que requieran consideracion especial por la persistencia de desigualdades,
exclusion, discriminacion o violencia, o en virtud de su condicion etaria, de

salud o de discapacidad.

El sistema nacional descentralizado de proteccién integral de la nifiez y la
adolescencia sera el encargado de asegurar el ejercicio de los derechos de
nifias, nifios y adolescentes. Seran parte del sistema las instituciones publicas,

privadas y comunitarias.

4.5.3.3 Art. 358.- El sistema nacional de salud tendr& por finalidad el desarrollo,
proteccion, y recuperacién de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva y reconocera la
diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales del
sistema nacional de inclusién y equidad social, y por los de bioética, suficiencia
e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

4.6 TRATADOS Y CONVENCIONES INTERNACIONALES.

El Ecuador ha suscrito varias convenciones, acuerdos y tratados
internacionales que lo comprometen de manera vinculante con la garantia de
los derechos de los y las adolescentes y particularmente, con el goce de la

salud integral. Entre ellas se destacan:

Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 1948.
Declaracion Americana de los Derechos y Deberes

del Hombre, 1948.

Pacto Internacional sobre Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, 1976.

Convencion sobre los Derechos del Nifio, 1990.

NN N N N RN

Convencion sobre la Eliminacion de todas las
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Formas de Discriminacion en Contra de la Mujer, 1991.
Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, El Cairo, 1994.

Convencion Internacional de los Derechos de las

AR NEENEAN

Personas con Discapacidad, suscrito por el Ecuador en 2007 y ratificado

por la Asamblea Constituyente en 2008.

\

Convencion Iberoamericana de los Derechos de la
v" Juventud, 2008.

4.6.1LEY ESPECIAL.

4.6.1.1El Cédigo de la Nifiez y Adolescencia ecuatoriano (2003), reconoce
como adolescentes a las personas entre 12 y 18 afios y estipula en relacion a

su derecho a la salud integral:

4.6.1.2 Art. 27.- Derecho a la salud.- Los nifios, nifias y adolescentes tienen
derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud fisica, mental, sicologica y

sexual.

El derecho a la salud de los nifios, nifias y adolescentes comprende:

1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publicos, a una
nutricion adecuada y a un medio ambiente saludable.

2. Acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud publicos,
para la prevencion, tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion
de la salud. Los servicios de salud publicos son gratuitos para los nifios,
nifias y adolescentes que los necesiten.

3. Acceso a medicina gratuita para los nifios, nifias y adolescentes que la
necesiten.

4. Acceso inmediato y eficaz a los servicios médicos de emergencia,
publicos y privados.

5. Informacion sobre su estado de salud, de acuerdo al nivel evolutivo del

nifio, nifna o adolescente.
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6. Informacion y educacion sobre los principios basicos de prevencion en
materia de salud, saneamiento ambiental, primeros auxilios.

7. Atencion con procedimientos y recursos de las medicinas alternativas y
tradicionales.

8. Vivir y desarrollarse en un ambiente estable y afectivo que les permita
un adecuado desarrollo emocional.

9. Acceso a servicios que fortalezcan el vinculo afectivo entre el nifio o nifia
y su madre y padre.

10.El derecho de las madres a recibir atencion sanitaria prenatal y postnatal

apropiadas.

Se prohibe la venta de estupefacientes, substancias sicotropicas y otras que
puedan producir adiccién, bebidas alcohodlicas, pegamentos industriales,
tabaco, armas de fuego y explosivos de cualquier clase a niflos, nifias y
adolescentes.

4.6.1. 3Art. 28.- Responsabilidad del Estado en relacion a este derecho a la
salud. Son obligaciones del Estado, que se cumpliran a través del Ministerio de
Salud:

1. Elaborar y poner en ejecucion las politicas, planes y programas que
favorezcan el goce del derecho contemplado en el articulo anterior.

2. Fomentar las iniciativas necesarias para ampliar la cobertura y calidad
de los servicios de salud, particularmente la atencién primaria de salud.

3. Garantizar la provision de medicina gratuita para nifios, nifias y
adolescentes.

4. Controlar la aplicaciéon del esquema completo de vacunacion.
Desarrollar programas de educacion dirigidos a los progenitores y
demas personas a cargo del cuidado de los nifios, nifias y adolescentes,
para brindarles instruccion en los principios basicos de su salud y
nutricion, y en las ventajas de la higiene y saneamiento ambiental.

6. Organizar servicios de atencidon especifica para nifios, niflas y

adolescentes con discapacidades fisicas, mentales o sensoriales.
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4.6.1.4Art. 30.- Obligaciones de los establecimientos de salud.- Los
establecimientos de salud, publicos y privados, cualquiera sea su nivel, estan

obligados a:

1. Prestar los servicios médicos de emergencia a todo nifio, nifia y
adolescente que los requiera, sin exigir pagos anticipados ni garantias
de ninguna naturaleza. No se podra negar esta atencion a pretexto de la
ausencia del representante legal, la carencia de recursos econémicos, la
falta de cupo, la causa u origen de la emergencia u otra circunstancia
similar.

2. Proporcionar un trato de calidez y calidad compatibles con la dignidad
del nifio, nifia y adolescente.

3. Informar inmediatamente a las autoridades y organismos competentes
los casos de nifios o niflas y adolescentes con indicios de maltrato o
abuso sexual. y aquellos en los que se desconozca la identidad o el
domicilio de los progenitores.

4. Recoger y conservar los elementos de prueba de maltrato o abuso

sexual.

4.7 DECRETOS EJECUTIVOS Y ACUERDOS MINISTERIALES.

v Se declara mediante Decreto ejecutivo No. 620 de septiembre de 2007,
la erradicacion de la Violencia de Género hacia nifios, niflas vy
adolescentes.

v El Acuerdo Interministerial No. 394 de 11 de julio de 2008 crea el Comité
Interinstitucional para la Prevencién del Embarazo Adolescente, CIPEA.

v El Acuerdo 403 del Ministerio de Educacion y Cultura institucionaliza la
educacion sexual en los establecimientos educativos, fiscales,
particulares, fisco-misionales y municipales de pais en los niveles de
Educacion Basica y Bachillerato, dando cumplimiento a la Ley sobre la
Educacion de la Sexualidad y el Amor, al Plan Nacional para la

Educacion en la Sexualidad y el Amor y al Plan Nacional para la
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Erradicacion de Delitos Sexuales en el ambito escolar, con fecha 19 de
agosto de 2006.

v El Acuerdo 089 de 2007 establece la Accidn Integral para Adolescentes
en Estado de Embarazo.

v' El Acuerdo 436 de 2008 estipula que a las autoridades de los
establecimientos publicos y particulares de los diferentes niveles y
modalidades del Sistema Educativo Nacional les esta prohibido exigir a
los estudiantes la realizacion de la prueba vinculada con la identificacion
del VIH-SIDA, como requisito para inscripciones, matriculas, pases de
afo, graduacion o por cualquier situacion institucional.

v El Acuerdo 062 de 2008 institucionaliza el Plan de Erradicacion de
Delitos Sexuales en el Ambito Educativo.

v El Acuerdo 482 de 2008 dispone la ejecucion del Plan Nacional para
combatir la trata, la explotacién sexual, laboral y por otros medios, asi
como para garantizar la educacion a las victimas de trata de personas.

4.8 POLITICAS Y PLANES NACIONALES.

4.8.1 La Politica de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos (PSDSR)

del MSP (2005) se propone, dentro de los fundamentos estratégicos:

v" Implementar en todas las acciones de la politica publica la no
discriminacion por género, etnia, edad, orientacion sexual, discapacidad,
condicion de salud, condicion socioecondmica, tipo o actividad.

v Fomentar la autonomia y el autocuidado como elementos
fundamentales en la construccion de ciudadania en Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos.

v Eliminar barreras legales, reglamentarias y sociales para tener acceso
universal a la salud en general y a la salud sexual y salud reproductiva,
en particular, con enfoque de derechos y sin discriminacién por motivos
de género, edad, etnia, religion, cultura y orientacion sexual,
discapacidad, condicion de salud, condicion socioeconomica, tipo o

actividad.
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El Estado Ecuatoriano elabord, conjuntamente con organizaciones de la

sociedad civil, un Plan Nacional de Derechos Humanos (PNDH), publicado

en el Registro Oficial 346 del 24 de junio de 1998. Este instrumento ilustra la

direccién de las politicas que el Ecuador debe aplicar en materia de derechos

humanos. A través de este Plan Nacional el Estado asumié como compromiso

impulsar politicas publicas basadas en los principios de:

a) Interés superior del/de la adolescente.

b) Ciudadania social de adolescentes.

c)

Respeto a la diversidad étnica, cultural y de género.

d) No discriminacion.

4.8.2 El Plan Nacional de Desarrollo, 2007- 2011, establece entre sus metas

prioritarias:

v
v

Meta 3.5: Reducir el embarazo adolescente en un25%.

Meta 3.7: Reducir los accidentes de transito y delitos contra las
personas.

Meta 3.9: Desacelerar la tendencia de VIH/SIDA.

Meta 3.11: Mejorar la calidez y calidad de los Servicios de Salud.

El Programa de Accion de la Conferencia Mundial sobre Poblacion y
Desarrollo (Programa de Accién de El Cairo) de 1994, definié el término
"derechos reproductivos” de la siguiente manera: "Los derechos
reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan
reconocidos en las leyes nacionales, en los documentos internacionales
de derechos humanos y en otros documentos pertinentes de las
Naciones Unidas, aprobados por consenso. Esos derechos se basan en
el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e individuos a
decidir libre y responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de
los nacimientos y el momento de tenerlos, y a disponer de la informacion

y de los medios necesarios para ello, y el derecho a alcanzar el nivel
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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 discriminacién, coacciones ni violencia, como esta
expresado en los documentos sobre derechos™
En la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, realizada en Beijing en
1995, se incluyo a la salud sexual como parte de la salud reproductiva y
se establecid 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 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 reciprocos y la voluntad
de asumir conjuntamente la responsabilidad de las consecuencias del
comportamiento sexual”.
Finalmente, La Cumbre del Milenio en el afio 2000, establece ocho Objetivos
de Desarrollo del Milenio, con el propésito de garantizar un desarrollo
econdmico sostenible, de ellos tres se refieren a: igualdad entre géneros y la
autonomia de la mujer, reducciébn de la mortalidad en la infancia y al

mejoramiento de la salud materna.

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 Atencién a la Infancia, Ley contra la Violencia a la Mujer
y la Familia, Ley para la Prevencion y Atencion 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,
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salud sexual y salud reproductiva, educacion sexual. Ademas establecen una
articulacion entre las acciones del Gobierno e instancias de control y veeduria

social.

El 30 de marzo del 2007 en la Reunién 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

Prevenciéon del Embarazo en Adolescentes.

4.9 NORMAS DE ATENCION A LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.*

El control prenatal debe tener las siguientes caracteristicas:

4.9.1Completo e integral.

v Atencién por personal calificado.
v Deteccibn precoz del embarazo.

v Control periodico e integral de la embarazada.

Atencion a:

v Riesgo nutricional.
Deteccion de discapacidades y enfermedades perinatales.
Maltrato sexual, violencia intrafamiliar y drogodependencia.
Infecciones de transmision sexual.
Consejeria pre/pos prueba de VIH/SIDA, deteccién y referencia.

Enfermedades buco—dentales.

NN N N SR

Referencia de usuarias con riesgo obstétrico perinatal.

Precoz.
El control prenatal debe iniciarse lo mas temprano posible en toda paciente
embarazada (en el primer trimestre) por la relacién entre la edad gestacional

del primer control con los resultados del embarazo.

30



4.9.2Enfoque intercultural.

El proveedor debe tener conocimiento de la cosmovision tradicional y cultural,

con comprension de las practicas ancestrales de curacion, de acuerdo a la

diversidad cultural de la zona de atencion.

Periddico.

Toda mujer embarazada de BAJO RIESGO debera completar minimo 5

controles prenatales (uno de diagnostico y cuatro de seguimiento), con el

cumplimiento de todas las actividades que se registran en la Historia Clinica
Perinatal del CLAP/SMR —OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051.

4.9.3 Nivel minimo eficiente: 5 controles.

AR NEE NE N NN

Uno en las primera

s 20 semanas.

Uno entre las 22 y 27 semanas.
Uno entre las 28 y 33 semanas.
Uno entre las 34 y 37 semanas.
Uno entre las 38 y 40 semanas

4.9.4 Afectivo.

v
v

Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida con calidez y calidad.
Los horarios de atencion deben favorecer la concurrencia al control
prenatal.

Cuanto mayor el numero de horas de atencién, mas elevado el numero
de mujeres que pueden concurrir.

Cumplir con el horario de turnos y reducir el tiempo de espera de las
pacientes.

Se deben realizar exdmenes y pruebas que respondan a un propdsito

inmediato y que se ha demostrado que son beneficiosas.

El embarazo en adolescente debe apoyarse también con:

v

Plan de parto.
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Seguimiento postnatal.

Programa educativo y preventivo.

Club de padres y madres adolescentes.
Psicoprofilaxis del embarazo y parto.
Estimulacion intradtero y temprana.
Promocion de la lactancia materna.
Planificacion familiar y salud reproductiva.
Nutricidn y crecimiento.

Fomento del rol materno y paterno.
Puericultura y cuidado del recién nacido.
Sexualidad y salud reproductiva.

Escuela para padres y comunicacion familiar.
Escuela de parejas jovenes.

Fortalecimiento de la autoestima y toma de decisiones.
Manualidades y opciones préacticas.
Desarrollo del proyecto de vida.

Reinsercion escolar y Orientacién vocacional.

Economia familiar.

N N N N N N S N N N N N N N N N N N

Orientacion legal.

4.10 ANTICONCEPCION EN LA ADOLESCENCIA
Desde el punto de vista bioético, hablar de anticoncepcién en la adolescencia
implica:

v Proveer de anticonceptivos a la adolescente en riesgo de embarazo que
libremente lo solicita, no es sinbnimo de condonar o condenar su vida
sexual activa.

v' Respetar el principio de la confidencialidad. Las adolescentes deben
sentirse confiadas de que su informacion no serd divulgada, sin su
consentimiento, ni siquiera a sus padres.

v Preservar el derecho y la obligacion al secreto profesional por parte del
meédico que realiza la atencion.

De acuerdo con los ideales de nuestra cultura, los adolescentes harian bien en

posponer las relaciones sexuales hasta la madurez e iniciarla dentro de la
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monogamia matrimonial, sea civil, religiosa o aun de unién libre. Para los muy
jovenes lo recomendable es la abstinencia sexual y que se den tiempo para
crecer y educarse en general y en materias atinentes con la sexualidad; sin
embargo, tienen relaciones sexuales a edad cada vez mas temprana. Para la
gran mayoria de las personas, las relaciones sexuales empiezan durante la
época de la adolescencia; con frecuencia son no planeadas, esporadicas y
algunas veces como resultado de presién o fuerza. Ocurren antes de que
hayan logrado experiencia, habitos de auto proteccion, informacion suficiente
acerca de las infecciones de transmision sexual, ITS, y de que tengan acceso a
los servicios de salud. La primera relacién antes de los 15 afios es hoy
frecuente, asi sea bajo la forma de sucedaneos como el coito anal o el sexo
oral. La experimentacion es una parte normal del desarrollo pero en ocasiones
expone a conductas de riesgo. El consumo de drogas, incluidas las
intravenosas, es frecuente en la juventud. Las relaciones sexuales no
protegidas aumentan el riesgo de gestacibn a destiempo, de aborto en

condiciones inseguras y de ITS, entre ellas el VIH/SIDA°

4.10.1METODOS ANTICONCEPTIVOS

4.10.1.1DEFINICION: Es un método o medio que se utiliza para evitar la
concepcion o embarazo y este puede ser hormonal, de barrera, naturales,

temporales o definitivos.

4.10.1.2ANTICONCEPTIVOS HORMONALES Son distintos preparados
anticonceptivos que contienen hormonas femeninas, que pueden administrarse
por via oral o intramuscular. Eficacia: es de 6 a 8 embarazos por cada 100
mujeres en el primer afio de uso Cuando se utilizan en forma correcta y

consistente.

4.10.1.3 ANTICONCEPTIVOS ORALES
Se clasifican en:
a) Combinados monofasicos:

v" macro dosificados
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v" micro dosificados
b) Combinados trifasicos.
c) Mensuales.

d) Mini pildora o anticonceptivos sélo de progesterona.

A) COMBINADOS MONOFASICOS

Este tipo de anticonceptivos hormonales han tenido tan importante desarrollo
que, cuando se habla genéricamente de "anticonceptivos orales”, se suele
hacer alusion a este tipo de asociacion. Se componen de un estrégeno el
Etinilestradiol mas un gestdgeno, Todas las grageas tienen igual dosis de
estrogenos y progestagenos de alli la denominacién de monofasicos.
Mecanismo de accion es la inhibicion de la ovulacion a través de la inhibicion
de la secrecion de FSH y LH por parte de la hipofisis.

En el mercado existen preparados:

* Macro dosificado: Son aquellos que tienen 50 o mas microgramos de
Etinilestradiol, No suelen recomendarse, aunque se los puede utilizar como
anticonceptivos de emergencia.

* Micro dosificado: Son aquellos que tienen 35 microgramos 0 menos de
Etinilestradiol (EE) por comprimido. Asociados al EE existen diferentes
gestdgenos. Pueden ser derivados de la Progesterona como la
Medroxiprogesterona y Ciproterona o derivados de la Nortestosterona.

El mecanismo de accién de todos los gestagenos es similar, siendo los mas
nuevos los que mejor controlan el ciclo, evitando el manchado irregular y las

metrorragias por disrupcion.

B) COMBINADOS TRIFASICOS

La dosis de Estrégeno y Progestdgeno no es la misma en todas las grageas,
sino que tienen tres combinaciones diferentes que se identifican por los
distintos colores de los comprimidos. La dosis de Etinilestradiol es similar en
todos los comprimidos o0 aumenta levemente en la mitad del ciclo, mientras que
la del gestageno aumenta en forma progresiva, siendo sensiblemente mas
elevada en los ultimos 7 comprimidos. Por ello es muy importante que la toma

sea ordenada, es decir, que se respete la numeracién de los comprimidos
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impresa en el blister del producto. Estos preparados surgieron con la ambicion
de asemejarse al ciclo normal de la mujer, reproduciendo la variacion de las
cantidades de hormonas secretadas por el ovario en las distintas fases del
ciclo. Pero para mantener la eficacia anticonceptiva fue necesario introducir al
gestageno desde el primer comprimido. Es por ello que no presentan ventajas
con respecto a los anticonceptivos monoféasicos y han sido ampliamente

superados por éstos.

Administracion:

Anticonceptivos monofasicos: Se toman una vez al dia, a la misma hora,
durante 21 dias es decir una caja completa. Se comienza el primer dia de
menstruacion. Luego de tomar toda la caja, se hace un intervalo de 7 dias sin
tomar pastillas, en el que comenzara el sangrado mensual, Durante estos 7dias
también se conserva la proteccion anticonceptiva. Al octavo dia se comenzara

una nueva caja de pastillas aunque todavia dure el sangrado.

Anticonceptivos trifasicos: Existen anticonceptivos orales que se presentan en
cajas de 28 comprimidos por envase: 24 de un mismo color habitualmente
blanco y 4 de un color diferente
Por lo general rojo 0 naranja. Es muy importante tomar primero las 24 pastillas
blancas y luego las 4 de color, ya que estas Ultimas no tienen hormonas, sino
que ayudan a reforzar el habito de tomar todos los dias los comprimidos por
eso se los denomina recordatorios. Al dia siguiente de terminar un envase, se
comienza inmediatamente otro, sin ningun intervalo o pausa. Es decir, que la
Unica diferencia con los monofasicos es que la primera caja se inicia al quinto
dia del ciclo. En todo lo demas el procedimiento es idéntico. Se puede
aprovechar este comienzo mas tardio de la primera caja, cuando concurre a la
consulta una mujer que ha iniciado su menstruacién hace menos de cinco dias.
Errores en latoma de los anticonceptivos hormonales orales:
Los errores mas frecuentes son:

v" Olvido de toma: consiste en no tomar el comprimido en la hora habitual,

0 no tomarlo ese dia.
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v" Modificar el intervalo de dias indicado por el Medico entre el Ultimo
comprimido de una caja y el primer comprimido de la siguiente, que
habitualmente es de 7 dias.

v' Efectuar "descansos" en la toma, es decir, dejar pasar uno o varios
meses sin tomar anticonceptivos.

v Abandonar el método sin cambiar por otro método igualmente eficaz.

Recomendaciones:

v Para evitar el olvido de toma es conveniente establecer una rutina:

o Asociar la toma a un acto cotidiano como cepillarse los dientes,
ajustar el despertador, etc.

o Tomar la pastilla siempre a la misma hora.

o Involucrar a la pareja en la rutina.

o Tener la pildora en un lugar visible.

o Mantener los comprimidos en el envase original hasta el momento
de la toma, ya que los numeros o dias impresos en el blister
ayudaran a no olvidar la toma.

En el caso de haber olvidado latoma de un comprimido:

v Si transcurrieron menos de 12 horas del horario habitual de toma:
tomarlo en ese momento.

v' Si pasaron mas de 12 horas del horario habitual de toma: Durante la
primera y segunda semana de toma de comprimidos de la caja actual,
se debe tomar la pastilla olvidada inmediatamente, aunque esto implique
tomar dos pastillas juntas (la olvidada el dia anterior y la que
corresponde al dia actual). Ademas, se debe utilizar preservativo por
siete dias consecutivos contando desde el dia en que se tomé el
comprimido olvidado.

v Durante la tercera semana de toma de comprimidos de la caja actual, se
puede optar entre dos procedimientos:

1. Interrumpir la toma de pastillas y tirar el resto de la caja. No tomar
pastillas por siete dias, y al octavo dia iniciar una nueva caja. La
fecha menstrual se adelantard pero se mantendra la eficacia

anticonceptiva. Esta opcion es la adecuada cuando se trata del
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Ventajas:

primer comprimido olvidado en el mes; es decir, si todos los
anteriores fueron tomados correctamente.

Tomar la pastilla olvidada inmediatamente, aunque esto implique
tomar dos pastillas juntas la olvidada el dia anterior y la que
corresponde al dia presente. Continuar tomando los comprimidos
hasta terminar la caja, y comenzar una caja nueva inmediatamente a
continuacion de la anterior, sin el intervalo habitual de siete dias sin
pastillas. La menstruacion se presentara solo al terminar esta
segunda caja, pero se mantendra la eficacia anticonceptiva. Esta
opcion es la adecuada si se habian olvidado otros comprimidos
durante el mes; es decir, si no fue el Unico olvido durante la toma de

la presente caja.

v" Bajo riesgo de complicaciones.

v Muy efectivos cuando se usan correctamente.

v' Regularizan los periodos menstruales y disminuyen su volumen y

duracion, asi como los coélicos menstruales.

v No

necesitan periodos de descanso.

v Pueden usarse desde la adolescencia a la menopausia.

v' Puede interrumpirse su uso en cualquier momento, recuperandose

inmediatamente la fertilidad.

v" Previenen o disminuyen la anemia por déficit de hierro.

v Tienen efecto protector en embarazo ectépico, cancer de endometrio,

cancer de ovario, quiste de ovario, enfermedad inflamatoria pélvica,

enfermedad benigna de la mama.

Desventajas:

v Algunas usuarias refieren que la necesidad de toma diaria les incomoda.

v' Pueden presentarse efectos secundarios leves como sangrado inter

menstrual, cefaleas sin trastornos de la visién, nauseas, vOmitos,

aumento de peso (s6lo el 20 % aumenta mas de dos kilos en un afo).
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Estos suelen desaparecer con la continuidad del tratamiento y no son

una indicacion para discontinuar el uso.

C. MENSUALES

Se administra un comprimido por mes. Contiene alta dosis de un estrogeno de
depodsito Quinestrol asociado a un progestdgeno Diacetato de Etinodiol.
Produce frecuentes trastornos del sangrado debido a la excesiva dosis de
estrogenos de vida media prolongada. Son poco utilizados por sus efectos
adversos.

Ventajas: Su comodidad.

Desventajas: Alta frecuencia de efectos adversos. Sangrado inter menstrual
Administracién: Se debe tomar el primer comprimido el dia 23° del ciclo, y
luego regularmente cada 30 dias la misma fecha calendario. El efecto

anticonceptivo comienza luego del sangrado que sigue a la primera toma.

D) MINIPILDORAS O ANTICONCEPTIVOS SOLO DE PROGESTERONA.

Se conocen también como POP (Progesterone Only Pill). Existen tres pildoras
sélo de progesterona que contienen Linestrenol 0,5 mg, Levonorgestrel 0,030
mg y Norgestrel 0,75 mg. No inhiben la ovulacion.

Su mecanismo de accion consiste en modificar el moco cervical haciéndolo
denso y hostil a los espermatozoides, impidiendo asi el ascenso de los mismos
hacia la cavidad uterina.

Estos anticonceptivos suelen utilizarse: Durante la lactancia materna, con una
eficacia del 99,5% los primeros seis meses del puerperio.

En aquellas mujeres que tienen contraindicado el uso de estrégenos pero no el
de progesterona, como en los casos leves a moderados de hipertension
arterial, con una eficacia del 96,8%.En la peri menopausia, si no se desea
utilizar estrégenos por ejemplo, en mujeres fumadoras mayores de 35 afios o
hipertensas, con una eficacia del 96,8%.

Administracién: Si la mujer ha tenido un parto, se comienza la toma de la mini
pildora a los 21 dias del parto y se continla con una gragea diaria, siempre a la
misma hora, sin interrumpir la toma en ningin momento; es decir, que se inicia

una nueva caja inmediatamente de la anterior.
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Deben transcurrir catorce dias de iniciada la toma para lograr la eficacia
anticonceptiva La mujer continuara en amenorrea durante todo el tratamiento.
Si el nifio deja de alimentarse exclusivamente de leche materna y comienza a
espaciar las veces que alimentan por incorporacion de papillas, la eficacia
anticonceptiva disminuira. Es habitual que en ese momento la usuaria vuelva a
menstruar.

Si la mujer no ha tenido un parto recientemente y menstrda regularmente, se
inicia la toma el primer dia de la menstruacion, con un comprimido por dia,
siempre a la misma hora, sin interrupcién ni intervalo entre un envase y el
siguiente.

Es frecuente que se presenten alteraciones del patrén de sangrado mensual o
manchado irregular, sin que ello justifique suspender el tratamiento. Si la
usuaria entra en amenorrea, es necesario descartar primero la posibilidad de
que esté embarazada.

En caso de olvido de toma se debe agregar el uso de otro método
anticonceptivo de barrera por catorce dias.

Ventaja: Su buena tolerancia. Es posible su utilizacién durante la lactancia.
Puede emplearse en fumadoras mayores de 35 afios, en las que otros
anticonceptivos se hayan contraindicados.

Desventajas:

En un grupo reducido de mujeres, puede producir disminucién de la lactancia o
alteraciones del ciclo menstrual. Como Unico método anticonceptivo es de
menor eficacia que los anovulatorios. %°

Como utilizarla:

El envase contiene una sola pastilla que hay que tomarla antes de las72 horas
de la relacién sexual no suficientemente protegida. Cuanto antes se tome la
pastilla, mas eficacia anticonceptiva se tiene. Pasadas72 horas desde la
relacion sexual de riesgo (3 dias), su eficacia no se puede garantizar pasado
este tiempo no se asegura su eficacia.

El envase de dos tabletas se toma la primera luego de transcurrida la relacion
sexual y la segunda 24 horas después.

La pildora postcoital no interrumpe un embarazo establecido. No es, por tanto,

un método abortivo.
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Efectos colaterales:
v Leve sangrado irregular durante 1 a 2 dias después de tomar PAE
v" Menstruacion irregular

Una semana después:

Nauseas y vomitos

Dolor abdominal

Cefalea

Fatiga

AN N NN

Dolor de las glandulas mamarias

4.10.1.4 METODOS HORMONALES INYECTABLES

A. Mensuales de segunda generacidon: Estan compuestos por un estrégeno
de accién breve Valerato o Cipionato de Estradiol y un gestageno de accién
prolongada Enantato de Noretisterona o de Medroxiprogesterona. No producen
aumento del sangrado menstrual sino que por el contrario lo disminuyen,
siendo la amenorrea un efecto adverso frecuente.

Cabe destacar que dicha amenorrea se debe al bajo aporte de estrégenos, por
lo que no constituye un signo de alarma que indique suspender el tratamiento
una vez descartado el embarazo. La misma es totalmente reversible si se
suspende la aplicacibn del medicamento y puede tratarse agregando
estrogenos en parches o comprimidos, una semana antes de la fecha en que
se espera la menstruacion (un comprimido de estrogenos conjugados equinos
de 0,625 por dia por 7 dias, o un parche de 50 microgramos de Estradiol
aplicado una semana antes de la fecha menstrual; si el parche tiene una
duracion de tres dias, el mismo debera cambiarse una vez. La primera dosis se
aplica el primer dia del ciclo; y luego, cada treinta dias, pudiéndose adelantar o
retrasar tres dias, por lo que resulta practico que la usuaria lo aplique siempre
en la misma fecha calendario.

Ventajas: una sola aplicacion mensual.

Desventajas: son frecuentes las alteraciones del ciclo menstrual.

B. Trimestrales: Consiste en una dosis de 150 mg de Acetato de

Medroxiprogesterona de liberacion lenta. La dosis de este gestageno inhibe
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eficazmente la ovulacibn dando una eficacia anticonceptiva de 99,7 %. El
efecto adverso mas frecuente es la amenorrea, que se verifica en el 60 % de
las usuarias. Si bien se trata de un anticonceptivo de progesterona sola, esta
contraindicado en la hipertension arterial, ya que el efecto mineralocorticoide de
la Medroxiprogesterona en una dosis alta puede elevar la presion arterial.

La primera dosis se aplica el primer dia de la menstruacion, y luego cada tres
meses calendario.

Ventajas: su alta eficacia anticonceptiva y su administracion a intervalos
prolongados.

Desventajas: frecuentes alteraciones del ciclo menstrual, menor reversibilidad

de sus efectos anticonceptivos.”

4.10.1.5. PARCHE COMBINADO.

Es un método hormonal que actia liberando continuamente 2 hormonas una
progestina y un estrégeno, como las hormonas naturales progesterona y
estrogeno en el cuerpo de la mujer directamente a través de la piel al torrente
sanguineo.

El medio que se utiliza es un parque pequefo, delgado, cuadrado, de plastico
flexible, que se usa adherido a cualquier parte del cuerpo. Se usa un parche
nuevo cada semana durante 3 semanas, seguido de una cuarta semana en la
gque no se usa parche. Durante esta cuarta semana la mujer tendra su

menstruacion.

Mecanismo de accion: Actia fundamentalmente impidiendo la ovulacién.

Eficacia: Esta depende directamente de la usuaria. El riesgo de embarazo es
mayor cuando la mujer atrasa el cambio de parche.

El parche es nuevo y se cuenta con investigacion limitada sobre su eficacia.
Las tasas de eficacia en los ensayos clinicos del parche sugieren que podria
ser mas eficaz que los anticonceptivos orales combinados, tal como se los usa
comunmente y con el uso correcto Las tasas de embarazo pueden ser

levemente mas altas entre las mujeres que pesen 90 kg o mas. La fertilidad se
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recupera luego de descontinuar el método. Este método no ofrece proteccion

contra enfermedades de transmision sexual.

Efectos adversos: Algunas usuarias relatan lo siguiente:

Irritacién cutdnea o erupcion en el sitio de aplicacion del parche
Cambios en la menstruacion:

Sangrado mas leve y menos dias de sangrado
Sangrado irregular

Sangrado prolongado

No hay menstruacion

Cefaleas

Nauseas

Vémitos

Tension y dolor mamarios

Dolor abdominal

Sintomas gripales/infeccion de la via respiratoria alta

Irritacion, rubor, o inflamacion de la vagina (vaginitis)

Como colocar:

1.

Se debe retirar el parche de la bolsa y luego despegar la capa adherible
sin tocar la superficie pegajosa que es la que ira pegada al cuerpo.

Elegir el lugar donde se lo colocara esta puede ser: la parte superior
externa del brazo, espalda, estbmago, abdomen o gliteos, la zona debe
estar limpia y seca.

Luego apretar contra la piel la parte pegajosa que tiene el medicamento
durante 10 segundos.

Debe deslizarse el dedo a lo largo del borde para asegurarse que se
pegue.

El parche quedara fijo en su lugar inclusive durante el trabajo, ejercicio,
natacion y bafio.

Debe cambiarse el parche todas las semanas durante 3 semanas
seguidas. Debe aplicarse cada nuevo parche el mismo dia de cada
semana.

Por ejemplo si se pone el primer parche un domingo, todos sus parches

deben aplicarse un domingo.

42



7. Se debe aplicar el parche nuevo en el mismo lugar donde se habia
puesto el parche anterior para evitar irritaciones.

8. No debe usar un parche en la cuarta semana, Probablemente presente
la menstruacion esa semana

9. Después de la semana sin parche debe aplicarse un nuevo parche.

10.Nunca deben pasar mas de 7 dias sin que use parche. De hacerlo corre
riego de embarazo.

Instrucciones para la Extraccion o Reemplazo Tardio
Se olvidé de cambiarse el parche en el medio del ciclo del parche

e Sise atrasa 1 o 2 dias (hasta 48 horas): Aplique un nuevo parche en
cuanto lo recuerde Mantenga el mismo dia de cambio de parche No
necesita un método de respaldo.

e Sise atrasa mas de 2 dias(mas de 48 horas): Interrumpa el ciclo actual y
comience un nuevo ciclo de 4 semanas aplicando un nuevo parche
inmediatamente Registre este dia de la semana como el nuevo dia de
cambio de parche Use un método de respaldo los primeros 7dias de uso
del parche

Se olvidd de retirar el parche al final del ciclo del parche en la semana 4?
Retire el parche, Comience el proximo ciclo el dia habitual del cambio de

parche. No necesita un método de respaldo.?

4.10.1.6IMPLANTES SUBDERMICOS

Los implantes subdérmicos son cépsulas que se colocan debajo de la piel del
brazo de la mujer y que liberan lentamente hormonas en el torrente sanguineo.
Dentro de los que se utiliza a nivel de nuestro pais el Norplant o el Implanon.
Norplant:

El Norplant es un sistema de implantes subdérmicos, constituido por 6 capsulas
de polidimetilsilixano, conocido como Silastic®, cada una de las cuales mide 36
mm de largo por 2,4 mm de diametro y contiene 36 mg de cristales de
levonorgestrel.

Las capsulas liberan alrededor de 30 ug de levonorgestrel diarios y proveen

una efectividad anticonceptiva por aproximadamente 5 afios.?
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Implanon:

Es un implante no biodegradable, radiopaco, flexible, precargado en un

aplicador estéril, listo para usar y desechable, que contiene 68 mg de

etonogestrel; la tasa de liberacion es de alrededor de 60-70 pg/dia en la

semana 5-6, y disminuye alrededor de 35-45 pg/dia al final del primer afo,

alrededor de 30-40 pg/dia al final del segundo afio, y aproximadamente 25-30

pg/dia al final del tercer afio. El innovador aplicador se disefio para accionarlo

con una mano y para facilitar la correcta insercién del implante con la mano.?®

Mecanismo de accion:

1. Por blogueo de la ovulacién. El levonorgestrel suprime la liberacion

del pico ovulatorio de la hormona Luteinizante (LH), por un bloqueo
tanto a nivel hipotaldmico como hipofisario producen cambios fisicos
y quimicos en el moco cervical.

El moco se hace més espeso y no se producen sus variaciones
ciclicas normales. Esta viscosidad dificulta la penetraciéon de los
espermatozoides y aquéllos que logran penetrar tienen una movilidad
menor.

Insuficiencia lutea. EI tercer mecanismo postulado se basa en el
hecho que en muchos de los ciclos ovulatorios, la baja produccién de
progesterona por el ovario impide el desarrollo adecuado del

endometrio de tipo secretorio

Caracteristicas:

v Es seguro y su eficacia es de por lo menos 99 por ciento en la

<\

prevencion del embarazo.

Es facil de usar. No se necesita hacer nada durante el acto sexual

Su efecto es prolongado, pero reversible.

No contiene estrégeno; por lo tanto, pueden usarlo las mujeres que
estdn amamantando o las que tienen condiciones de salud que puedan
impedirles el uso de anticonceptivos que contienen estrogeno. Ademas,
ofrece beneficios para la salud no relacionados con la anticoncepcion;

por ejemplo, disminuye la pérdida de sangre menstrual.
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Contraindicaciones:

v' Embarazo conocido o sospecha de embarazo.

(\

Trastorno tromboembalico venoso activo.

v Tumores que se sabe o0 se sospecha que sean sensibles a los
esteroides sexuales.

v" Presencia o antecedentes de enfermedad hepatica grave en la medida
que los valores de la funcion hepatica no volvieron al nivel normal.

v' Sangrado vaginal sin diagnoéstico.

v Hipersensibilidad al principio activo

Insercion y retiro del implante:

La insercion y el retiro son procederes quirlrgicos menores, que se realizan
con anestesia local. Los Unicos instrumentos necesarios son jeringuilla, aguja,
bisturi y un trocar No. 10 y generalmente, se hace entre los primeros 5 a 7 d de
iniciado el sangrado menstrual para estar seguro que la mujer no esté
embarazada. La o las capsulas de acuerdo al implante se colocan en la parte
interna del brazo, justamente bajo la piel; la cdpsulas que se implantan
demasiado profundo luego resultan dificiles de retirar.

El retiro es mas dificil que la insercion y, generalmente, toma de 15 a 30 min.
Antes de proceder a retirar se deben localizar todos los implantes y puede
marcarse el sitio con una pluma para facilitar el procedimiento.

Se aplica una pequefia cantidad de anestesia (1 a 2 ml de lidocaina al 1 %) en
la base. La incision que se hace es ligeramente mayor que la realizada para la
insercion. Es dificil retirar los implantes por la presencia de tejido fibroso que
crece alrededor de la o las cdpsulas y los mantiene firmemente en su lugar. Es
necesario eliminar todo ese tejido completamente para tener éxito en la
extraccion del implante. Se utiliza la pinza mosquito para asir las capsulas y
extraerlas, luego se puede realizar una sutura minima y aplica un pequefio
vendaje compresivo. Con frecuencia se puede presentar un area de hematoma

como consecuencia del trauma de los tejidos durante la manipulacion.”
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4.10.2DIAFRAGMA

Eficacia: Su eficacia es de 20 embarazos por cada 100 mujeres en el primer
afio de uso. Si su uso es correcto, consistente y combinado con espermicidas,
desciende a 6 embarazos por cada 100 mujeres en el primer afio de uso.
Consiste en un aro de goma cubierto por una membrana del mismo material
que se adapta a la cupula vaginal, entre el fondo de saco vaginal posterior y la
sinfisis pubiana, cubriendo el cérvix y obstruyendo el orificio externo. Es por
ello que existen diferentes medidas estandarizadas cada medio centimetro
desde el 6 cuando el diametro es de 6 cm y hasta 8,5 cuando es de 8,5 cm.
Para medir el diafragma que necesita la usuaria existen aros esterilizables de
distintos didmetros que el profesional de la salud coloca en la vagina de la
mujer; luego le pide que se levante y camine, para luego efectuar un tacto
vaginal que verifiqgue que el anillo no se ha movido de su lugar, es decir que
permanece sostenido entre el fondo de saco posterior y la sinfisis pubica. Un
diafragma pequefio se deslizara hacia abajo y puede moverse libremente hacia
los costados. Un diafragma grande no lograra desplegarse totalmente o no se
sujetara por encima de la sinfisis pubica, sino que ese extremo tendera a salir
por la vulva. Su uso debe combinarse con cremas o0 geles espermicidas.

Es importante utilizar el diafragma en todas las relaciones, independientemente

del dia del ciclo en que se encuentre la mujer.

Como colocarlo:

e Es conveniente recostarse o levantar una pierna y apoyarla sobre una
silla.

e Se le debe colocar el espermicida en crema o gel sobre el borde del
anillo, en el centro por su cara superior y en el centro por su cara
inferior. Se toma entre los dedos indice y pulgar de la mano habil.

e Con la otra mano se entreabren los labios de la vulva. Se introduce el
diafragma profundamente dirigiéndolo hacia la pared posterior de la

vagina. Se verifica con un dedo en la vagina que el borde anterior esté
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correctamente colocado por encima de la sinfisis pubiana y que el cuello
uterino esté cubierto por el diafragma.

e Se coloca hasta una hora antes de la relacion sexual. Si el lapso sera
mayor, agregar una dosis extra de espermicida antes del coito.

e Si se tendra una segunda relacion sexual, aplicar otra dosis de
espermicida.

e Retirar el diafragma entre 6 y 8 horas luego del ultimo coito, como
minimo.

e Para hacerlo, introducir el indice en la vagina hasta tocar la porcidon
anterior del anillo, y traccionar suavemente.

e Lavar el diafragma con agua y jabon neutro por ejemplo, el jabén blanco
de lavar la ropa; secarlo bien sin refregar, y guardarlo en su envase
original con fécula para bebés o de maiz. Se debe evitar el uso de talco
ya que no es biodegradable y produce reacciones de cuerpo extrafio en
el tracto genital superior e inferior.

e Periddicamente, mirarlo detenidamente con una luz potente para
asegurarse de que no presenta fisuras. Cuidar de no rasgarlo con las

ufas.

Ventajas: No provoca efectos secundarios sistémicos. Es de uso temporario.
La mujer puede controlar el método, colocandolo antes del inicio del juego

sexual, por lo que no interrumpe el mismo.

Desventajas: Requiere medicién para su seleccion adecuada y adiestramiento
para una correcta colocacion. Es necesaria una alta motivacién para su uso
eficaz. Puede producir cistitis en mujeres predispuestas. Los espermicidas

pueden provocar reacciones alérgicas.

4.10.3 METODOS CON SUSTANCIAS QUIMICAS.?*

A. ESPERMICIDAS

Son sustancias surfactantes que actian por contacto sobre la superficie del
espermatozoide. Se presentan en varias formas farmacéuticas: cremas, jaleas,

espumas, tabletas, évulos.

a7



Deben introducirse en la vagina, cerca del cérvix, con una anticipacion no
mayor de 1 hora respecto del coito ya que pierden su actividad espermicida con
el transcurso del tiempo y no menor de 10 a 15 minutos antes para dar tiempo
a su disolucion, si son oOvulos o tabletas. Debe recomendarse no realizar
ninguna higiene vaginal por un minimo de 7horas luego del coito.

Debido a su alta tasa de fallas, se recomienda su uso asociado a un método de
barrera, como el preservativo o el diafragma.

Puede tener efectos colaterales relacionados con reacciones alérgicas a alguno

de sus componentes.

B.ESPONJAS VAGINALES

Son esponjas de poliuretano impregnadas en Nonoxynol o Cloruro de
Benzalconio, que liberan el espermicida en el medio vaginal. Se colocan como
un tampoén pudiendo ser retirados con facilidad.

Son desechables después del coito. Ofrecen una proteccion continua por 24
horas y deben ser removidas 6 a 8 horas después de la ultima relacion.
Ventajas: Son de uso temporario. No presentan efectos secundarios
sistémicos.

Desventajas: Su baja eficacia. Puede inducir reacciones alérgicas en

cualquiera de los miembros de la pareja. Dificultades en la extraccion.

4.10.4 DISPOSITIVO INTRAUTERINO O DIU

El dispositivo intrauterino o (DIU) Es un pequefio armazén en forma de T, por
lo que también es llamada T de Cobre, como su nombre lo dice es de cobre lo
gue provoca al nivel del endometrio uterino alteracién del medio quimico lo que
ocasiona dafio en el esperma. Ademas del dispositivo de cobre esta el
medicado o liberador de hormona.

El medico lo inserta en el Utero de la mujer por via vaginal, atravesando el
cuello uterino o cérvix. Casi todos los tipos de DIU llevan atados uno o dos
hilos, o hebras. Los hilos atraviesan el cérvix y quedan colgando en la vagina.
Eficacia: Uno de los métodos mas eficaces y perdurables:

Menos de 1 embarazo por 100 mujeres que utilizan un DIU en el correr del

primer afio (6 a 8 por 1.000 mujeres). Se mantiene un pequefo riesgo de
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embarazo mas alla del primer afio de uso y hasta tanto la mujer siga utilizando
el DIU. Mas de 10 afios de uso del DIU: Aproximadamente 2 embarazos
porl00 mujeres

Los dispositivos intrauterinos (DIU) que existen actualmente son muy seguros y
se encuentran entre las opciones anticonceptivas mas eficaces disponibles.

El DIU que se usa frecuentemente es la TCu380A de cobre, cuya eficacia dura
hasta 10 afnos.

El mecanismo de accion: principal de la TCu380A y de otros DIU es provocar
una reaccion inflamatoria endometrial que impide el paso de los
espermatozoides. Pocos espermatozoides alcanzan a llegar al lugar de la
fertilizacion en las trompas de Falopio, y los que llegan no tienen
probabilidades de fertilizar un 6vulo.

La OMS ha declarado que no es probable que la eficacia anticonceptiva de los
DIU resulte, principal o exclusivamente, de su capacidad de interferir con la
implantacion.

Caracteristicas:

Entre las ventajas del DIU de cobre, aparte de su seguridad y alta eficacia,
figuran las siguientes:

v" No se necesita hacer nada durante el acto sexual ni en ningun otro
momento. Sin embargo, es aconsejable que la mujer verifique
regularmente la presencia de los hilos del DIU, generalmente después
de la menstruacién, para cerciorarse de que el dispositivo sigue en su
sitio.

Tiene efecto prolongado y es facilmente reversible; por lo general, la
fertilidad regresa muy pronto después de la extraccion.
No tiene efectos secundarios sistémicos.

Rara vez ocurren complicaciones, como la perforacion o expulsion.

NN

Las mujeres que estan amamantando pueden usarlo sin peligro.

Entre las desventajas del DIU de cobre figuran las siguientes:
v Puede tener efectos secundarios, como dolor durante la menstruacion, y
sangrado menstrual mas abundante y prolongado en las mujeres que

tienen pocas reservas de hierro puede causar anemia por deficiencia de
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hierro. Los efectos secundarios son mas comunes durante los primeros
meses después de la insercion del DIU de cobre, pero generalmente
éstos disminuyen con el tiempo.

v" No es adecuado para las mujeres que corren el riesgo de contraer ITS.

v" No protege contra la transmisién de ITS, incluida la infeccion por el VIH.

4.10.5. METODO DE LA LACTANCIA (MELA)

Eficacia: En los primeros 6 meses después del parto, su eficacia es del 98% (2
en cada 100). Tal eficacia aumenta cuando se usa en forma correcta y
consistente, hasta 0,5 embarazos por cada 100 mujeres en los primeros 6
meses después del parto (1 en cada 200).

La relacion entre la duracion de la lactancia y la duracién de la amenorrea
posparto ha sido suficientemente demostrada: a mayor duraciéon de la
lactancia, mayor duracién del periodo de amenorrea. La duracién promedio del
periodo de amenorrea en las madres que no amamantan es de 55 a 60 dias,
con un rango de variacion entre 20 y 120 dias. La lactancia exclusiva se asocia
con periodos mas largos de amenorrea e infertilidad que la lactancia parcial.

El método de la Lactancia Materna o MELA consiste en utilizar la lactancia
como método temporal de planificacion familiar.

Como método anticonceptivo, el MELA es valido soélo si:

* La lactancia es exclusiva y la madre amamanta frecuentemente, tanto de dia
como de noche.

* No se han reiniciado sus periodos menstruales

* El bebé es menor de 6 meses de edad.

Si estas condiciones no se cumplen, o si se cumple solo alguna de ellas, la
mujer deberia hacer planes para comenzar a usar otro método de planificacién
familiar.

Mecanismo de accion:

Detiene la ovulacion, ya que la lactancia materna produce cambios en la
velocidad a la que se liberan las hormonas naturales.

Ventajas:

* Previene el embarazo en forma efectiva por lo menos durante 6 meses.

* Promueve los mejores habitos de lactancia materna.
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* Puede usarse inmediatamente después del parto.

* No hay necesidad de hacer nada en el momento del coito.

* No hay costos directos relacionados a la planificacion familiar o a la
alimentacion del bebé.

* No se requiere ningun suministro ni procedimiento para prevenir el embarazo.
* Ningun efecto secundario.

Desventajas:

* No hay certeza de efectividad después de los 6 meses.

* La lactancia frecuente puede crear inconvenientes o dificultades para algunas
madres, en particular las que trabajan.

* No brinda proteccion contra las enfermedades de transmisién sexual (ETS)

incluyendo el SIDA.

4.10.6. METODOS NATURALES

Estos métodos como su nombre lo indica son método en los que no se utiliza
hormonas, ni algiin método antes descrito y cabe resaltan que no son métodos
seguro o eficaces y que estos no ofrecen ninguna proteccion contra

enfermedades de transmision sexual. Dentro de este grupo estan:

A. Método del ritmo
El método del ritmo, o calendario: Es uno de los métodos naturales
tradicionales para evitar el embarazo. En efecto, éste método, como todos los
métodos naturales, se basa en que la mujer identifique su periodo fértil y se
abstenga de tener relaciones en esos dias. Para ello es fundamental que la
mujer identifique el dia que ovula. En el método del ritmo o calendario se
calcula el dia de la ovulacibn mediante una formula basada en el
comportamiento de las menstruaciones de la mujer durante varios meses. Si
repetitivamente transcurren 28 dias entre una y otra menstruacién, esa mujer
estd ovulando el dia 14 de su ciclo y debe suponerse que el intervalo de
fertilidad se extiende desde 7 dias antes de la ovulacion hasta 3 dias después
de la mismo. Es decir, para evitar el embarazo, esa mujer no debiera tener
relaciones sexuales desde el dia octavo hasta el dia 17 del ciclo. Este método

es uno de los métodos naturales mas antiguos descritos y ha sido usado por
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muchos afos, sin embargo, es también uno de los métodos mas inexactos y
con mayor porcentaje de falla, que resulta en embarazos no deseados, ya que

la ovulacion de la mujer puede variar por diversas circunstancias.

B. El método Billings:
Es uno de los mejores métodos de planificacién natural de la familia. Consiste
en verificar los cambios producidos en el moco cervical del cuello uterino, en
las distintas fases del ciclo menstrual. Asi se puede determinar con alta
seguridad, la presencia de un periodo infértil o fértil. La sola presencia de moco
cervical con caracteristicas de fertilidad obliga a abstenerse de las relaciones
sexuales. Aunque la técnica es sencilla y segura, para su correcto uso, se
requiere de un aprendizaje previo que involucra a la pareja y un compromiso de

ésta para seguir este método con responsabilidad.

C. Método de la temperatura basal:

Este método anticonceptivo se basa en el hecho de que la temperatura
corporal de la mujer aumenta, durante el ciclo menstrual y ovulatorio, es decir
que se compone de dos partes claramente distinguibles entre si. Esta
diferencia de temperatura entre una y otra fase se debe a la influencia
hormonal natural de la mujer; primero a la accion de los estrégenos, producidos
en la primera fase desde la menstruacion hasta la ovulacién, que bajan
ligeramente la temperatura, y a la posterior accién de la progesterona
producida durante la segunda fase correspondiente al tiempo desde que ocurre
la ovulacion hasta la siguiente menstruacién y que hace que la temperatura se
eleve ligeramente.

Al tomar la temperatura cada dia y registrarla graficamente, se observa que
dicha temperatura es mas baja durante la primera mitad del ciclo y la ovulacién
ocurre antes o al mismo tiempo en que la temperatura se eleva, es decir: o el
altimo dia de la fase baja de temperatura o el primer dia de la elevacion de
temperatura.

Para evitar el embarazo es preciso no mantener relaciones sexuales durante al
menos los siete dias anteriores al dia en que se espera que aumente la

temperatura y los tres dias posteriores a dicho aumento. La eficacia de este
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método es mayor cuando no se realiza el coito desde el primer dia del ciclo
menstrual hasta cuatro dias después del aumento de la temperatura, lo que
presupone la limitacion de las relaciones sexuales a unos 10 dias en cada
ciclo.
D. El método coito interrumpido o mas conocido como coitus
interruptus:

Es el método mas antiguo y puesto en préactica por el varon para el control de la
natalidad. Este método consiste en la extraccion o retiro del pene de la vagina
antes de que se produzca la eyaculacion, de tal modo que el semen sea
expulsado fuera de la vagina y lejos de los genitales. Esta técnica sigue siendo
usado errébneamente principalmente por gran parte de los jovenes vy
adolescentes, como método de anticoncepcion, provocando un numero de
fallos reiterados por su alto grado de ineficacia. El liquido seminal se produce
desde el inicio de la ereccion y de forma independiente si el hombre presenta
orgasmo; por tanto, el riesgo de que ocurra un embarazo es alto, casi como Si
no se usara método anticonceptivo. A la hora de considerar las ventajas de
este método esta el que no requiere de capacitacion por parte de especialistas
ni uso de procedimientos quimicos o mecanicos. En cuanto a los
inconvenientes del coitus interruptus, el principal es la alta tasa real de
embarazo no deseado. También esta la imposibilidad por parte del hombre de
interrumpir el coito con suficiente antelacion para que el semen no contacte con

los genitales externos de la mujer.?®

4.10.7 METODOS DE ESTERILIZACION DEFINITIVA

Dichos métodos de contracepcion permanente, requieren intervencion
quirargica en hombres o en mujeres donde se realiza el corte y ligadura de los
conductos deferentes en los hombres y de las trompas de Falopio , por lo que
es preciso indicar al paciente que este método es definitivo y asegurarnos que
esté tomando bien su decision, ya que si posteriormente decidiera tener hijos
se podria realizar una plastia que consiste en volver a unir los segmentos

cortados pero esto no garantiza que vuelva a procrear.
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A. Vasectomia: Es la esterilizacion que se realiza el hombre en donde se
corta y liga los conductos deferentes. Se debe tener en cuenta de utilizar
un preservativo los 3 primeros meses.

Eficacia: 99,9 %

Es un método quirdrgico de esterilizacion para hombres que estan seguros de
no querer tener hijos.

Ventajas:

* Es permanente.

* No tiene efectos sobre el placer sexual ni sobre el desempefio del acto
sexual.

* Ningun efecto secundario conocido a largo plazo.

* Es un procedimiento simple y seguro.

*Totalmente efectivo después de al menos 20 eyaculaciones o de tres meses.

* Requiere consejeria y consentimiento informado que sea apropiado.
Desventajas:

» Complicaciones infrecuentes en la cirugia: sangrado o infeccién en el lugar de
la incisién, coagulos en el escroto.

* Requiere cirugia por parte de médico capacitado.

B. Interrupciéon Quirdargica Tubarica o ligadura de trompas: se realiza
un corte y ligadura de las trompas de Falopio.

Eficacia:
La interrupcion quirdrgica tubarica es una de las técnicas de esterilizacion
femenina mas efectiva. En el primer afio después del procedimiento, 0,05
embarazos por cada 100 mujeres (1 en cada 2000 mujeres). En los siguientes
10 afios después del procedimiento asciende a 0,75 embarazos por cada 100
mujeres (1 en cada 133).Provee contracepcion permanente a las mujeres que
no desean tener hijos definitivamente. Es un procedimiento quirdrgico simple y
sin riesgos. Al igual se debe indicar que luego de realizada es dificil volver a
revertir el proceso.
Ventajas
* No necesita suministros ni controles periédicos.

* No interfiere con las relaciones sexuales.
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* No tiene efectos sobre la salud conocidos a largo plazo.

Desventajas

» Complicaciones infrecuentes en la cirugia: infeccién o sangrado en el lugar de
la incisién, sangrado o infeccidn interna, riesgos de la anestesia.

* En casos raros, cuando ocurre un embarazo, es mayor la posibilidad de
embarazos ectopicos.

* Requiere examen fisico y cirugia realizada por médico capacitado.

* No provee proteccién contra ETS/SIDA

4.10.8 PRESERVATIVOS

A. Preservativo masculino o condén

Es una funda de latex muy delgada que se coloca sobre el pene erecto antes
de la penetracion y se utiliza durante toda la relacion sexual. Ademas de evitar
el embarazo, es el Unico método anticonceptivo, junto con el preservativo
femenino que ayuda a prevenir el SIDA y otras enfermedades de transmision
sexual. Por eso debe usarse durante la penetracion vaginal o anal y el sexo
oral.

Eficacia: 14 embarazos por cada 100 mujeres en el primer afio de uso (1 en
cada 8). Los fracasos se deben mas a problemas en su colocacion o de
escurrimiento del semen que a la posibilidad de ruptura. Si su uso es correcto y
consistente desciende a 3 embarazos por cada 100 mujeres en el primer afio
de uso (1 en cada 33).

Para usar correctamente el preservativo se deben seguir estas
recomendaciones:

1. Usar un condon en cada relacion.

2. Sacar el preservativo de su envoltorio con cuidado de no romperlo.

3. Colocarlo cuando ocurre la ereccion, antes de la primera penetracion,
dejando un espacio en su extremo superior para contener el semen
eyaculado, al hacerlo no estirar con fuerza el extremo del condén sobre
la punta del pene.

4. Después de la eyaculacion, retirar el pene de la vagina, sosteniendo el

preservativo por su base para que éste no se salga, el condén queda
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grande a medida que el pene va perdiendo su rigidez por lo que se debe
de tratar de no derramar esperma al hacer esta maniobra.

5. No reutilizar nunca. Tirarlo envuelto en un trozo de papel.
Si necesita lubricante, usar uno a base de agua (la misma jalea
espermicida sirve) ya que los de base oleosa deterioran el latex.
Constituye el método de uso mas frecuente, ya que a su accesibilidad y
bajo costo se agrega actualmente su eleccion como método en la
prevencion de las enfermedades de transmision sexual entre ellas el
SIDA y la Hepatitis B.

Ventajas: De facil acceso, no requiere preparacion previa.

Desventajas: Se requiere motivacion para su uso constante y correcto, por lo
que es importante en consejeria animar a los pacientes a su uso.

Implantes

B. Preservativo femenino

Eficacia: 95 al 71%, aumentando con la continuidad del uso. No se han
comprobado fallas del tipo rotura. La falla mas frecuente es la penetracion del
semen por fuera del anillo que cubre la vulva o su desplazamiento hacia el
interior de la vagina.

Se trata de una vaina flexible de poliuretano auto lubricado que se ajusta a las
paredes de la vagina. Posee dos anillos flexibles: uno interno, usado para su
insercion y retencion semejando un diafragma y que mantiene el preservativo
femenino en posicion adecuada y otro anillo externo que se ubica sobre los
labios y permanece fuera de la vagina protegiendo los genitales externos
durante el coito.

Ventajas: permite que la mujer pueda ejercer su propio cuidado.

Desventajas: requiere adiestramiento para su colocacion.

Como colocarlo:

1. Use un nuevo condon femenino para cada acto sexual
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¢ Revise el paquete del condén. Si esta dafiado o roto, no lo utilice. Evite

usar un condon pasada su fecha de vencimiento Uselo solo si no dispone

de condones mas nuevos.

e Lave sus manos con un jabon neutro y agua limpia antes de introducir el

condon.

2. Colocar el conddn 8 horas antes de la relacion sexual.

Elija una posiciobn que quede cémoda para la insercion en cuclillas,
levantando una pierna, sentada, o recostada.

Frote juntos los lados del conddén femenino para distribuir bien el
lubricante.

Sostenga el aro por el extremo cerrado y apriételo de modo que quede
largo y angosto. Con la otra mano, separe los labios externos o labios
mayores y ubique la abertura de la vagina.

Suavemente empuje el aro interno dentro de la vagina lo mas que
pueda.

Introduzca un dedo en el conddn para empujarlo a su posicion. Tienen
que quedar cerca de 2 a 3 centimetros del condoén y el aro externo fuera

de la vagina.

3. Asegurese que el pene entra en el conddn y se mantiene en su interior

El hombre o la mujer deberan guiar cuidadosamente la punta del pene
dentro del condon para evitar que se ubique entre el condon y la pared
de la vagina. Si el pene se sale fuera del condon, retire y pruebe otra
vez.

Si accidentalmente se expulsa el condon fuera de la vagina o si se lo
empuja hacia adentro durante el acto sexual, coloque otra vez el condén

en su sitio.

4. Después de que el hombre retira su pene, sostenga el aro externo del

condodn, girelo para sellar dentro los fluidos y suavemente, retirelo de la

vagina

No es necesario retirar el condon femenino inmediatamente después de
la relacion sexual.

Retire el condon antes de incorporarse para evitar derramar el semen.
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e Si la pareja tiene una nueva relacion sexual, debe utilizar un condoén
nuevo.
¢ No se recomienda reutilizar el condon femenino
5. Eliminacion segura del conddn usado
Coloque el condon en su paquete y arrojelo a la basura o letrina. No arroje el

condon en el inodoro. %

4.10.9. PROTECCION CONTRA INFECCIONES O ENFERMEDADES DE
TRANSMICION SEXUAL

Los condones de latex, cuando se usan de manera correcta y constante, son
altamente eficaces para prevenir la transmisién sexual del VIH, el virus que
causa el sida. Ademas, el uso constante y correcto de los condones de latex
reduce el riesgo de contraer otras enfermedades de transmision sexual (ETS),
incluso las enfermedades que se transmiten por las secreciones genitales y en
menor escala, las Ulceras genitales. El uso de condones puede disminuir el
riesgo de infeccién por el virus del papiloma humano genital (VPH) y las
enfermedades asociadas al VPH, p.ej., verrugas genitales y cancer de cuello
uterino. Hay dos maneras principales de transmision de las ETS. Algunas
enfermedades, como la infeccion por el VIH, la gonorrea, la clamidia y la
tricomoniasis se transmiten cuando las secreciones infectadas de la vagina o la
uretra entran en contacto con superficies mucosas (como la uretra masculina,
la vagina o el cuello uterino). En cambio, las enfermedades que producen
Ulceras genitales (como herpes genital, sifilis y chancroide) y la infeccion por el
virus del papiloma humano (VPH) se transmiten fundamentalmente mediante el
contacto con la piel infectada o las superficies mucosas. Los estudios de
laboratorio han demostrado que los condones de latex ofrecen una barrera
esencialmente impermeable a las particulas del tamafio de los microbios
patégenos de las ETS. Fundamentos empiricos y tedricos para la proteccion.
Como es de esperarse, los condones proporcionan diferentes niveles de
proteccion segun el tipo de ETS, esto dependera de como se transmita la
enfermedad. Los condones evitan la transmisién y adquisicion de las ETS al
prevenir el contacto entre el pene de la persona que usa el condon y las

secreciones genitales, la mucosa o la piel de la pareja sexual. Los condones
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ofrecen un mayor grado de proteccion contra las enfermedades transmitidas
por las secreciones genitales y un menor grado de proteccién contra las Ulceras
genitales o el VPH debido a que estas infecciones también pueden transmitirse
mediante la exposicion a areas (por ejemplo, piel o superficies mucosas
infecta-das) que no estan cubiertas o protegidas por un condon.

Cuando los condones de latex se usan de manera constante y correcta son
altamente eficaces para prevenir la transmision sexual del VIH, el virus que
causa el sida.

La infeccion del VIH, es en gran medida la ETS que provoca la mayor cantidad
de muertes. Existen considerablemente mas pruebas cientificas sobre la
eficacia de los condones en la prevencion de la infeccion por el VIH que de
otras ETS. El conjunto de investigaciones realizadas sobre la eficacia de los
condones de latex para prevenirla transmision del VIH por via sexual no es sélo
exhaustiva sino también irrefutable.

La eficacia de los condones de latex para prevenir la transmision del VIH se ha
determinado de manera cientifica en estudios “reales” realizados con parejas
sexualmente activas como también en estudios de laboratorio.

Los estudios de laboratorio han demostrado que los condones de latex ofrecen
una barrera esencialmente impermeable a las particulas del tamafio de las del
VIH. Fundamentos tedricos para la proteccion. Los condones de latex cubren el
pene y proporcionan una barrera eficaz contra la exposicion a las secreciones,
como las dela vagina y de la uretra, al bloquear el camino para la transmisién
del VIH por via sexual.

Los estudios epidemiolégicos que se llevan a cabo en situaciones reales, en
donde una persona esta infectada por el VIH y la otra no, indican que el uso
constante delos condones de latex ofrece un alto grado de proteccion

Los condones de latex, cuando se usan de manera constante y correcta,
reducen el riesgo de transmisiéon de ETS como la gonorrea, la clamidia y la
tricomoniasis.

Las ETS como la gonorrea, la clamidia y la tricomoniasis se transmiten por via

sexual mediante las secreciones genitales como las de la uretra o la vagina.
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Los estudios de laboratorio han demostrado que los condones de latex ofrecen
una barrera esencialmente impermeable a las particulas del tamafio de los
microorganismos patogenos de las ETS.

Fundamentos tedricos para la proteccion. Las propiedades fisicas de los
condones de latex protegen contra las enfermedades como la gonorrea, la
clamidia y la tricomoniasis al actuar como barrera contra las secreciones
genitales que transmiten los microorganismos que causan las ETS.

Los estudios epidemiolégicos que comparan las tasas de infeccion entre las
personas que usan condones y las que no, proporcionan pruebas de que los
condones de latex protegen contra la transmision de ETS como la clamidia, la

gonorrea y la tricomoniasis.?®
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE INVESTIGACION
La presente investigacion es de tipo descriptivo, prospectivo y transversal que
se aplica a estudiantes de la Unidad Educativa Mariana de Jesus que cursan el

ano lectivo 2014-2015 en el Canton Macara.

5.2 AREA DE ESTUDIO:
e Lugar: La investigacion se la realizé en la Unidad Educativa Mariana de
Jesus.
e Ubicacion: La Unidad Educativa Mariana de Jesus se encuentra
ubicada en el Centro de la ciudad de Macara en las calles Juvenal

Jaramillo y Alamor.

5.3UNIVERSO
e Universo: Son todos los estudiantes matriculados en la unidad
educativa Mariana de Jesus, que cursan el afio lectivo 2014 — 2015.

El total es de 371 alumnos de 11 a 19 afios.

5.4MUESTRA
e Se defini6 la muestra en base a que segun la OMS se considera
adolecentes a los jovenes que tienen entre 14 a 19 afios, dandonos un

total de 145 estudiantes.

5.5CRITERIOS DE INCLUSION
e Estudiantes de la unidad educativa Mariana de Jesus que se
encuentran entre las edades de 14 a 19 afos.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Estudiantes de la unidad educativa Mariana de JeslUs que no

estén dentro del grupo de edad de 14 a 19 afios.
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5.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

La informacion se recolecto mediante hojas de encuesta que fue elaborada por

la investigadora ademés de la observacion directa.

5.8 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

5.8.1
5.8.2

5.8.3

5.8.4

Identificacion el area de estudio.

Autorizacion: Se solicitd el permiso respectivo a la Hna. Maria Arévalo
Rectora del establecimiento educativo en el que se va a realizar la
Investigacion. La autorizacion de los estudiantes se da de forma
espontanea al momento de realizar la encuesta en donde ellos elijen si
participan o no.

La recoleccion de datos fue hecha por medio de una encuesta por lo que
se realiz6 una prueba piloto para probar la eficacia de la encuesta, en un
namero de 20 estudiantes para poder asi, corregir los errores existentes
y hacer las preguntas mas entendibles a los estudiantes.

La recoleccion de datos se realizd en un periodo de 2 dias mediante la
aplicacion de la encuesta corregida a los y las estudiantes, ademas de la
encuesta a las adolescentes en periodo de gestacion.

5.9PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Finalmente se realizé la tabulacion, andlisis, presentacion e interpretacion

de resultados mediante la estadistica descriptiva con tablas de frecuencia o

graficos mas la discusion respectiva, comparando los resultados del

presente estudio con los ya existentes.
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6. RESULTADOS

GRAFICO N°1

Conocimiento de Meétodos Anticonceptivos en los
Estudiantes de la Unidad Educativa Mariana de Jesus del
Cantén Macara en el aio lectivo 2014 - 2015 .
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Fuente: Encuesta sobre Conocimiento de Métodos Anticonceptivos aplicada a estudiantes de la Unidad
Educativa Mariana de Jesus del canton Macara Afio Lectivo 2014-2015.
Elaborado por: Isabel Maria Zambrano Pontén.

Interpretacion: Segun los datos obtenidos en la encuesta aplicada a los
estudiantes de la Unidad Educativa Mariana de Jesus, de 145 alumnos, 124
afirman tener conocimiento sobre métodos anticonceptivos que equivale a 86%,
y 21 estudiantes que no tienen conocimiento sobre el tema representan el
14%.
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GRAFICO N°2

Nivel de Conocimiento de los Métodos Anticonceptivos en
los Estudiantes de la Unidad Educativa Mariana de Jesus
del Canton Macaré en el afio lectivo 2014 - 2015.

m BUENO
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Fuente: Encuesta sobre Conocimiento de Métodos Anticonceptivos aplicada a estudiantes de la Unidad
Educativa Mariana de Jesus del canton Macara Afio Lectivo 2014-2015.
Elaborado por: Isabel Maria Zambrano Pontén.

Interpretacion: De acuerdo a los datos obtenidos, 40 estudiantes refieren tener
un buen nivel de conocimiento sobre métodos anticonceptivos que representa
el 32%, 64 alumnos que equivale a 52% afirmaron tener un nivel regular y 20

estudiantes refieren tener un nivel malo que corresponde al 16%.

64



GRAFICO N°3

Medio por el cual reciben informacion sobre metodos
anticonceptivos los Estudiantes de la Unidad Educativa
Mariana de Jesus del Cantén Macara en el afio lectivo 2014 -

2015.
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Fuente: Encuesta sobre Conocimiento de Métodos Anticonceptivos aplicada a estudiantes de la Unidad
Educativa Mariana de JesUs del canton Macara Afio Lectivo 2014-2015.
Elaborado por: Isabel Maria Zambrano Pontén.

Interpretacion: Segun los datos obtenidos, con el mayor porcentaje de 32%
que equivale a 39 estudiantes manifiestan que recibieron informacién por medio
de campafias de salud impartidas por personal del MSP y con el menor
porcentaje registrado de 2% que representa a 3 alumnos manifiestan que la

informacion fue otorgada por su pareja.
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GRAFICO N°4

Conocimiento sobre el método anticonceptivo (Preservativo) que
protegen de infecciones de transmision sexual en Estudiantes de la
Unidad Educativa Mariana de Jesuts del Cantéon Macara en el afio
lectivo 2014 - 2015

=S| mNO

Fuente: Encuesta sobre Conocimiento de Métodos Anticonceptivos aplicada a estudiantes de la Unidad
Educativa Mariana de Jesus del canton Macara Ao Lectivo 2014-2015.
Elaborado por: Isabel Maria Zambrano Pontén.

Interpretacion: Del total de la poblacion de 124 estudiantes, el 56% que
equivale a 69 de los estudiantes afirman tener conocimiento sobre la
proteccién contra ITS que ofrece el condén y el 44% que es igual a 54 alumnos

manifiestan no conocer sobre el tema.
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GRAFICO N°5

Utilizacion de método anticonceptivo en la primerarelaciéon
sexual en adolescentes de la Unidad Educativa Mariana de
JesUs del Canton Macara en el afo lectivo 2014 - 2015
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Fuente: Encuesta sobre Conocimiento de Métodos Anticonceptivos aplicada a estudiantes de la Unidad
Educativa Mariana de JesUs del cantén Macara Afio Lectivo 2014-2015.
Elaborado por: Isabel Maria Zambrano Ponton.

Interpretacion: De la poblacion activa sexualmente. El 60.6% que representa a
20 estudiantes utilizaron algin método anticonceptivo en su primera relacion
sexual, y el 39.4% que equivale a 13 estudiantes no utilizaron ningun tipo de

anticoncepcion.
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GRAFICO N°6

Método Anticonceptivo mas utilizado actualmente en los
Estudiantes de la Unidad Educativa Mariana de Jesus del
Canton Macaréa en el Afio Lectivo 2014-2015
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Fuente: Encuesta sobre Conocimiento de Métodos Anticonceptivos aplicada a estudiantes de
la Unidad Educativa Mariana de Jesus del canton Macara Afio Lectivo 2014-2015.
Elaborado por: Isabel Maria Zambrano Pontdn.

Interpretacion: El 36.36% de la poblacién que son 12 estudiantes utilizan
preservativo y el 57.57% que corresponde a 19 estudiantes No utilizan ningun

método, seguido del 3.03% para los anticonceptivos inyectables y el implante
Subdérmico.
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GRAFICO N° 7

Determinar el porcentaje de utilizacion de el Método de
emergencia PAE O pidora del dia después en las
adolescentes de la Unidad Educativa Mariana de Jesus del
Cantdn Macara Ao Lectivo 2014-2015

3.85%
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Fuente: Encuesta sobre Conocimiento de Métodos Anticonceptivos aplicada a estudiantes de la Unidad
Educativa Mariana de Jesus del canton Macara Afio Lectivo 2014-2015.
Elaborado por: Isabel Maria Zambrano Ponton.

Interpretacion: Segun los datos obtenidos del total de las 104 estudiantes
encuestadas, 4 alumnas que equivalen al 3.85% refieren haber utilizado la

Pildora Anticonceptiva de Emergencia.
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GRAFICO N° 8

NUumero de Embarazos Adolescentes de la Unidad educativa
Mariana de JesUs del Cantén Macara Ao Lectivo 2014-2015

1.9%
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Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes embarazadas de la Unidad Educativa Mariana de JesUs del
cantén Macara Afio Lectivo 2014-2015.
Elaborado por: Isabel Maria Zambrano Ponton.

Interpretacion: De acuerdo a los resultados obtenidos del total de 104
estudiantes encuestadas, 2 estan en periodo de gestacién, que representan el
1.9%.
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7. DISCUSION

Podemos comparar los resultados obtenidos con varios estudios relacionados
al tema de investigacion teniendo en cuenta que algunos datos concuerdan, sin

embargo otros son contradictorios.

Dentro de los resultados de la investigacion tenemos los siguientes:

1. Del total de la poblacién, 124 alumnos que representa el 86% de la poblacién
estudiada tiene conocimientos sobre anticoncepcion y el 14% que equivale a
21 estudiantes refieren no tener conocimiento sobre el tema.

Datos que concuerdan con las cifras obtenidas en los siguientes estudios a
nivel nacional ENDEMAIN 2004, en adolescentes de 15 a 19 afios hay una
importante brecha entre el conocimiento y el uso de métodos anticonceptivos:
91 vs 47%. '

En una investigacion realizada por los representantes técnicos de los
ministerios: Salud Publica, Educacion, inclusion Econdémica y Social, Consejo
Nacional de las Mujeres (CONAMU), Consejo Nacional de la Nifez y
Adolescencia (CNNA), Proyecto Ecuador Adolescente, Plan Ecuador, y la
contribucion al Fondo de poblacion de las Naciones Unidas en el afio 2007,
determind que el 82% de los adolescentes en el Ecuador poseen

conocimientos adecuados sobre anticoncepcion" "

Los datos de la investigacion concuerdan con el estudio realizado por Alba
Rosario y Cabrera Diana sobre Conocimientos de métodos anticonceptivos y
su relacién con riesgos reproductivos en adolescentes de los quintos y sextos
cursos del colegio Técnico “Federico Paez” del canton Otavalo, provincia de
Imbabura periodo 2009- 2010 en donde el 87,20% de los estudiantes conocen
o han escuchado hablar sobre métodos anticonceptivos que prevengan
efectivamente el embarazo, lo cual ayuda a disminuir la tasa de embarazos no

deseados; y en un 12,80% desconocen el tema. "

La investigacion realizada por Rogel Sonia en la ciudad de Loja en el Colegio
experimental Pio Jaramillo Alvarado seccién nocturna en el periodo octubre

2011 - enero 2012 indica que el 63.3% de las y los adolescentes estudiados
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tienen conocimiento acerca de salud sexual y métodos anticonceptivos, el
36.7% no conocen ningtin método anticonceptivo. '
Con relacibn a este Ultimo estudio podemos determinar que nuestra

investigacion supera los resultados con mas del 20%.

2. En los resultados sobre el nivel de conocimiento de métodos anticonceptivos,
el 32% afirmaron tener un buen nivel de conocimientos, el 52% afirmaron tener
un nivel regular y el 16% refieren tener un nivel malo sobre el conocimiento de
anticonceptivos. Lo que esta en relacion y concuerda con el Estudio descriptivo
sobre el uso de la anticoncepcién de emergencia en Catalufia. Comparacion
entre una zona rural y una urbana en adolescentes. Cataluiia — Espafia 2009.
En este estudio, el 19% de los que la han recibido informacién sobre métodos

anticonceptivos la consideran insuficiente Y,

3. Segun los datos obtenidos el 32% manifiestan que recibieron informacién por
medio de camparfias de salud impartidas por personal del MSP, el 29% refiere
que la informacion fue brindada por docentes de la unidad educativa en
estudio, el 15% expresa que la informacién fue dada por sus Padres, el 14%
refiere que obtuvo informacion a través de internet, el 8% por medio de
programas de television y de radio, y el 2% recibieron informacion por su
pareja.

En una investigacién hecha en Bogota — Colombia por Gonzalez Juan sobre
Conocimientos, Actitudes y Préacticas sobre la Sexualidad en una Poblacién
Adolescente Escolar en el afio 2009 muestra que el 38% indica haber recibido
informacion en el colegio, y un 31 % por sus padres y el 6% a través de
Servicios de salud. !

Un trabajo realizado por Zavala Johanna, Zavala Jeiddy en Santa Elena 2012,
Muestra que la mayor parte de los encuestados han recibido informacién sobre
sexualidad de tipo informal de medios de comunicacién en un 28% y de grupo
de amigos el 24%, en el hogar se evidencia que la educacion es deficiente con
relacion a esta tematica ya que el padre y la madre proporcionan poca

informacion, 58 % restante ha recibido informacion de otras fuentes "
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En el estudio realizado por Rogel Sonia en Loja en el 2011-2012 indica que el
medio por el cual recibieron mayor informacion es a través de docentes en un
38,33%, seguido de un 30% por familiares y el 28% de sus amigos. 'V

Lo que claramente difiere con los datos obtenidos ya que la mayoria de los
adolescentes indica haber recibido informacion a través de la campafa que el
Ministerio de Salud Publica impulsa, lo que pone en evidencia los esfuerzos
realizados por parte del estado para la educacion sobre anticoncepcién por lo

gue este estudio no esta en relacion con la bibliografia existente

4. En el presente trabajo el 56% de adolescentes en estudio afirman tener
conocimiento de cudles son los métodos anticonceptivos que protegen de
contraer ITS y el 44% manifiestan no conocer sobre el tema.

En un estudio en La Habana, por Castro Idania, se logré determinar el nimero
de estudiantes que tienen conocimientos sobre el método que protege de ITS
siendo el 64.9% del total de la poblacién. "

En la investigacion realizada por Lima Maritza, y Mayaguari Lucy denominada
estrategia educativa sobre Infecciones de transmision sexual en adolescentes
en el Colegio Nacional Turi en Cuenca en el 2012, se determin6 que el 48% de
los adolescentes conocian que el preservativo o condon era el método de
eleccién para la proteccion frente ITS. %

Lo expuesto anteriormente demuestra que la presente investigacion es

contradictoria a los datos ya existentes.

5. De los datos obtenidos sabemos que la poblacion que utilizé algun método
anticonceptivo en su primera relacion sexual es el 60.6% y el porcentaje que no
utilizaron ningdn método de anticoncepcién es de 39.4%.

A nivel de nuestro pais de acuerdo con los datos de ENDEMAIN 2004,
solamente el 13,5% de las adolescentes us6 algun método durante la primera
relacién sexual. '

El estudio de Gonzélez Juan realizado en Colombia, en el afio 2014 muestra
que el 33% de la poblacién no planifico en su primera relacion sexual. Y que el
anticonceptivo mas utilizado en su primera relacion sexual fue el preservativo

con un 71%. "
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La bibliografia existente claramente difiere con los datos obtenidos en el

presente trabajo donde méas de la mitad de la poblacién utilizd anticoncepcion.

6. Segun los resultados del presente trabajo, el anticonceptivo mas utilizado
actualmente es el preservativo con un 36.36%, aunque el 57.57% de la
poblacion No utiliza ningun preservativo, seguidos por el implante Subdérmico y
los anticonceptivos inyectables en un bajo porcentaje.

Lo que pone en evidencia lo expuesto por el ENDEMAIN 2004, en
adolescentes de 15 a 19 afios hay una importante brecha entre el conocimiento
y el uso de métodos anticonceptivos: 91 vs 47%. Ya que la mayoria de la
poblacién conoce de anticoncepcion pero no la pone en practica. '

Se relaciona ademas con los resultados obtenidos en la encuesta nacional
realizada en Espafia denominada Actividad sexual e informacion y uso de
métodos anticonceptivos en la juventud espafiola en donde el método maés
usado es el preservativo (36,3%) seguido de la pildora anticonceptiva (17,9
%). Y que el 40% de las jévenes no utilizan ningtin método anticonceptivo. ¥
En un estudio realizado en la Habana Cuba, por Castro Idania demostro el
método anticonceptivo de eleccion para el 79,3 %, fue el condon. En orden de
frecuencia le siguieron, con un margen amplio, los dispositivos Intrauterinos
(25,1 %) y los hormonales orales (el 8,4 %), (1,5 %), declararan no conocer y
(0,6 %), sefialaron la abstinencia como el ideal. "

El Estudio realizado por Moreno Fernando en Ambato en el 2014 llamado
Barreras que impiden el uso de la pildora anticonceptiva de emergencia en
adolescentes que cursan el bachillerato a nivel de los colegios del distrito
educativo intercultural y bilingiie Ambato N2 en el periodo de marzo-julio2013
nos indica que el preservativo es el método anticonceptivo preferido por los
adolescentes con un 63,7%.%

La investigacion realizada concuerda con los estudios antes mencionados en
gue el condoén o preservativo es el mas utilizado, pero a diferencia del estudio
en Cuba y en la Ciudad de Ambato hay un gran porcentaje de estudiantes que
aungque cuentan con conocimientos sobre anticoncepcion no utilizan ningun

método.
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7. Sobre el uso de la Pildora anticonceptiva de emergencia la presente
investigacion muestra que un 3.85% % de toda la poblacion utilizo alguna vez
la PAE, con una frecuencia de uso alta en relacion a la cantidad de jovenes que
la utilizan, ademéas un numero considerable de adolescentes manifiestan creer
gue es una buena opcion de anticoncepcion a utilizar en su primera relacion
sexual.

En cambio de acuerdo a la informacion brindad en la encuesta aplicada en la
juventud espafola nos indica que la pildora anticonceptiva a sido utilizada en

un 18 % de la poblacién. "

En un estudio realizado por sobre la pildora anticonceptiva de emergencia en
estudiantes de secundaria de Popayan en la ciudad del Cauca — Colombia
indica que el 14,3% de estudiantes usaron la PAE; y fue segundo en frecuencia
después del conddn (79,8 y 39,9% respectivamente). X La PAE tiene una alta
prevalencia de uso en los estudiantes, siendo el segundo método
anticonceptivo mas usado.

En un estudio realizado por Szames Carolina, Vazquez Sandra, Discacciati,
Vilda llamado Conocimiento Utilizacibn y Obtencién de la anticoncepcion
hormonal de emergencia por adolescentes en Rauch, provincia de Buenos
Aires en el afio 2012, indica que el 11% de los Adolescentes habia utilizado

anticoncepcion de emergencia .*"

En el trabajo realizado por Moreno Fernando en Ambato en el periodo marzo -
julio 2013, muestran que, el uso de la PAE en adolescentes que han iniciado
vida sexual tiene una prevalencia del 28,6%.%

Segun la bibliografia revisada los datos del presente estudio, no concuerdan
con los datos expuestos ya que en la poblacién estudiada el porcentaje de uso
es del 3.85%.

8. La poblacion de mujeres en mi estudio es 104 de las cuales 2 estan en

periodo de gestacion lo que corresponde al 1.9 %.

De acuerdo a los datos difundidos por el Fondo de poblacion de las Naciones

Unidas, Prevenciéon del embarazo, una mirada completa; en donde se publica
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gue en siete paises de América Latina se encontré que el 19,5% de las mujeres
entre 15 y 19 afios han estado embarazadas, con una variacién del 13 al 25%
entre los paises, ademas en el mismo estudio se evidencio que en Bolivia, la
proporcion de embarazo en adolescentes entre 15 y 19 afios es cercana al
21%, lo mas alarmante es que hay un 9% de adolescentes menores de 13
afos que han estado embarazadas o ya son madres. Ademas de 1000 nacidos

vivos 100 son de madres adolescentes. X"

En Ecuador, dos de cada tres adolescentes entre 15 y 19 afos, sin educacion,
son madres o0 estdn embarazadas por primera vez (ENDEMAIN, 2004). La
tendencia del incremento del embarazo en menores de 15 afios en la Ultima

década es del 74 por ciento, y en mayores de 15 afios es del 9%.'

En un estudio realizado por Guevara Washington, denominado Prevalencia de
embarazos adolescentes y factores psicosociales asociados en 11 colegios de
la Ciudad de Cuenca en el 2012 nos da como resultado 11.62% de la poblacion
se encuentra en periodo de gestacion es decir 104 estudiantes de un total de
895, lo que nos indica que el embarazo adolescente es un gran problema a

nivel de todo el pais debido a su alto nimero de casos. "

De acuerdo a la bibliografia existente podemos determinar que el presente
estudio concuerda con los datos expuestos.
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8. CONCLUSIONES

Podemos concluir, que del total de la poblacion estudiada que son 145
estudiantes entre hombres y mujeres, 124 estudiantes que corresponde a
86%, tienen conocimiento sobre Métodos anticonceptivos de los cuales 93
son mujeres y 31 son hombres; 21 estudiantes que equivale a 14%
manifestaron no tener conocimientos sobre anticoncepcion, son 10

hombres y 11 mujeres.

El nivel de conocimiento se evalué como bueno, regular y malo, con un
mayor porcentaje se encuentra un nivel regular con el 52% que son 64
estudiantes, seguido del 32% que equivale a 40 de los estudiantes que
tienen un nivel bueno, y el 16% que equivale a 20 estudiantes tiene un

mal nivel de conocimientos.

El 32% de los estudiantes refiri6 que los datos fueron proporcionados por
personal del Ministerio de Salud Publica a través de campafas de salud
sobre el tema, el 29% manifestd que la informacion fue impartida por
docentes de la institucion, el 15% recibié informacion por medio de sus
Padres, el 14% refiere que obtuvo informacion a través de internet, el 8%
gue fue recibida por medio de programas de television y de radio, y el 2%

recibieron informacion por su pareja.

Sobre el método anticonceptivo que protege de Infecciones de
Transmisiéon Sexual tenemos que el 56% que equivale a 68 de los
estudiantes en estudio afirmaron tener conocimiento de que el método
mas seguro es el conddn, y el 44% que es igual a 53 alumnos

manifestaron no conocer sobre el tema.

La anticoncepcidon en su primera relacion sexual fue usada por el 60.6%
qgue corresponde a 20 estudiantes 15 hombres que utilizaron preservativo
y 5 mujeres, 4 utilizaron preservativo y 1 la pildora anticonceptiva de
emergencia. El 39.4% restante NO utilizaron anticoncepcion en su primera

relacion sexual, que equivale a 13 estudiantes 7 varones y 6 mujeres.
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El 36.36% de la poblacion utiliza preservativo que corresponde a 12
estudiantes, 10 varones y 2 mujeres; y el 57.57% que equivale a 19
estudiantes, 12 varones y 7 mujeres No utilizan ningun método
anticonceptivo y el 3.03% que equivale a dos estudiantes que utilizan
implante Subdérmico y anticonceptivos inyectables respectivamente.

Sobre el uso de la Pildora anticonceptiva de Emergencia PAE, se
concluyo que el 3.85% de la poblacién femenina refieren haber utilizado la
Pildora Anticonceptiva de Emergencia. En relacion a su frecuencia de uso
2 adolescentes refieren haberla utilizado en 1 ocasion, 2 adolescentes

manifiestan que la han utilizado 2 veces.

Sobre el niumero de adolescentes embarazadas tenemos 2 estudiantes
gue corresponde al 1.9 %.de la poblacion femenina. Las adolescentes se
encuentran en 2 y 3 trimestre de gestacion, la primera embarazada indicé
que su método anticonceptivo fallo. La segunda manifest6 no haber
utilizado métodos anticonceptivos a pesar de tener como antecedente un

aborto.
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9. RECOMENDACIONES

1. A las Autoridades del Ministerio de Salud Publica que se refuerce las
campafias de anticoncepcién en instituciones educativas, procurando la
interaccion con los estudiantes, para lograr captar verdadero interés por
parte de los adolescentes y asi promover su uso. Enfatizar sobre los
meétodos anticonceptivos que protegen de Infecciones de transmision
sexual, para eliminar la creencia, de que se utiliza anticonceptivos solo
como medida para evitar embarazos y asi disminuir la incidencia de

estas patologias.

2. A las autoridades de la Unidad Educativa Mariana de Jesus del Canton
Macara que realicen charlas para los padres de Familia sobre Métodos
Anticonceptivos para que sean un verdadero apoyo y puedan orientar
adecuadamente a los estudiantes. Ademas de garantizar el apoyo a la
gestante adolescente, promover el uso de anticonceptivos luego del
parto y en lo posible evitar asi un segundo embarazo que impida la

culminacioén de sus estudios.

3. Alos estudiantes se recomienda prestar mayor interés para comprender
la forma de uso y las ventajas que ofrecen los distintos tipos de métodos
anticonceptivos, ademas de que pueden adquirirlos gratuitamente y

recibir mayor informacion en el Hospital Basico de Macara
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11. ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE SALUD HUMANA
MEDICINA

ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTO SOBRE METODOS
ANTICONCEPTIVOS A LOS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
MARIANA DE JESUS DEL CANTON MACARA

Edad: Curso:

Sexo:

1. Responda, tiene Ud. conocimiento sobre métodos anticonceptivos?

2. Como determina Ud. su conocimiento sobre métodos anticonceptivos?
e Buena ()
Conoce al menos 8 métodos anticonceptivos
e Regular ()

Conoce al menos 5 métodos anticonceptivos
e Mala ()

Conoce al menos 1metodos anticonceptivos

3. Como obtuvo la informacion sobre métodos anticonceptivos?

e Consultando en internet ( )
e Padres o algun otro familiar ( )
e Programa de television y de radio ( )

e Informacion proporcionada por institucion de

Salud a través de campafa ( )
e Pareja ( )
e Colegio por profesores ( )
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4. Cudles son los anticonceptivos que conoce nombre 4?

5. Sabe Ud. que métodos anticonceptivos protegen de contraer infecciones

de transmision sexual?

Indique

cuales?

6. Sies mujer, indique a que edad tuvo su primera menstruacion?

6. Ud. ha tenido relaciones sexuales?

7. Si la respuesta anterior es Sl, a qué edad tuvo su primera relacion

sexual?

8. En su primera relacién sexual utilizo algin método anticonceptivo?

Indique cual?

9. Actualmente utiliza algin método anticonceptivo?

10. Si aun no ha iniciado su vida sexual, utilizaria algdn método

anticonceptivo?
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11.Cual de los que conoce seria el de su preferencia?

12.Ha utilizado la pildora del dia después?

13.Cuéntas veces ha utilizada la pildora del dia después?

1vez ()
2 veces ()
3veces ()
4 veces ()
Mas de 5 veces ()
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE SALUD HUMANA
MEDICINA

ENCUESTA A ADOLESCENTES EMBARAZADAS DE LA UNIDAD
EDUCATIVA MARIANA DE JESUS DEL CANTON MACARA

Edad:

Curso:

1. En que trimestre de gestacion se encuentra?

2. Qué numero de embarazo es?.

3. Hatenido algun aborto?

4. Utilizaba algun método anticonceptivo previo a su embarazo?
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