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2. Resumen



El embarazo entre adolescentes ha llegado a ser una problematica de salud
socio- economico que afecta a la poblacion mas desprotegida y que inclusive se

ha relacionado con una transmision intergeneracional.

Se realizé un estudio descriptivo para conocer cual es el nUmero de adolescentes
que acuden en periodo de gestacion al area de Gineco- Obstetricia del Hospital
Basico “José Miguel Rosillo” de la ciudad de Cariamanga. En el periodo
seleccionado, se atendieron 336 adolescentes en estado de gestacién de varias
parroquias del Canton Calvas, la cifra mas alta fue en Marzo con 79 casos, el
mayor porcentaje de las usuarias pertenecia a la area urbana de la ciudad con un
88.98%, la etapa tardia de la adolescencia (edad 17 — 19 afios) se present6é con
un 82%, aproximadamente el 79% de las usuarias tenia estudios secundarios, un
92% refieren conocimientos acerca de educacion sexual y métodos
anticonceptivos, el 47% no presentaron antecedentes de embarazos en la
adolescencia, el 49% pertenecian a una clase socio-econémica media, un 89%
son hijas de padres emigrantes, casi el 61% refieren tener comunicaciones
intrafamiliares regulares, por ultimo, las principales complicaciones en el embarazo
fueron la Infeccién del Tracto Urinario con el 88.39%, la Vaginosis Bacteriana con
el 82.14% y el 40.5% Amenaza de Aborto.

Palabras claves: embarazo, adolescente.
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SUMMARY
The teenagers pregnancy has become an issue of socio- economic health that
affects the most vulnerable population and has even been linked to

intergenerational transmission .

A descriptive study was conducted to know which is the number of teenagers who
come to the area gestation period of Gynecology and Obstetrics Base Hospital "
José Miguel Rosillo " Cariamanga city. In the selected period, 336 adolescents
were treated in gestation for several parishes in the Canton Bald, the highest rate
was in March to 79 %, the highest percentage belonged to the urban area of the
city with a 88.98 %, stage late adolescence (age 17-19 years) were presented with
82%, about 79 % of users had secondary education, 92 % reported knowledge
about sex education and contraception, 47 % had no history of pregnancy in
adolescence, 49% belonged to middle socio-economic class, 89% are children of
immigrant parents, almost 61 % reported having regular family communication,
finally, the main complications in pregnancy were Urinary Tract Infection with 88.39
%, bacterial vaginosis with 82.14 % and 40.5 % Threatened Abortion.

Keywords: pregnancy , teenagers.
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3. Intraduccidn

12



El embarazo adolescente es un problema de gran magnitud dentro de los paises
de América Latina, los Sistemas de Salud empleados asi como las campafas
preventivas que algunos gobiernos ponen en marcha no son eficaces ya que la
tasa global de embarazos en adolescentes sigue en aumento, desde un punto de
vista socio-econdmico, el efecto negativo del embarazo en las adolescentes se de
debe a que un nacimiento en la adolescencia rebaja la razon de
ingreso/necesidades de una mujer en mas del 30%, siendo este un factor
fundamental en la aparicion de otro fendmeno importante que puede afectar a la
economia de un pais, asi como el desarrollo adecuado de un individuo, la
pobreza, la transmisién intergeneracional de la pobreza, se relaciona con el ser

madre adolescente ya que aumenta la probabilidad de ser pobre de 16% a 28%.

Algo muy importante que tenemos que mencionar es que la probabilidad de ser
madre en esta etapa aumenta entre las mujeres pertenecientes a los grupos de

mayor pobreza y desproteccion.

Otro punto muy importante es que son un grupo con un alto porcentaje de factores
de riesgo de sufrir complicaciones en el embarazo, parto y posparto sobre todo en
las adolescentes menores de 15 afios no tanto por la inmadurez de su aparato de

reproductor sino por la falta de acceso a servicios de salud.

En Ecuador dos de cada tres adolescentes de 15-19 afios sin educacién son
madres o estan embarazadas por primera vez, segun se evidencia, las
proporciones de maternidad adolescente son hasta cuatro veces mas altas entre

las que no tienen educacion comparadas con las de niveles educativos mas altos.

Otro aspecto de las consecuencias de esta situacion es que el 67% de las madres
adolescentes fueron hijas de madres adolescentes, en comparacion con el 35% en
el caso de madres no adolescentes, algunos estudios mencionan que, haber
nacido de madre adolescente soltera es un factor que reduce significativamente
las probabilidades de estos nifios y nifias de culminar la ensefianza secundaria y

romper el circulo vicioso de la transmision intergeneracional de la pobreza.
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Explicando de esta manera la probleméatica tanto nacional como de América Latina
nos hemos propuesto en investigar acerca del nimero de pacientes que acuden a
los servicios de salud Gineco-obstétrica de un hospital basico de la region para de
esta forma determinar cual el rango de edad y la etapa de la adolescencia en la
cual predomina el embarazo, asi mismo permitirnos establecer los principales
factores de riesgo que afecta a este grupo de la poblacién, permitiéndonos
identificar las principales complicaciones que se presentan en la mayoria de las
adolescentes en periodo de gestacién, este estudio se realizara con la ayuda de 2
instrumentos fundamentales en la recoleccion de cada uno de estos datos la
Historia Clinica Gineco — Obstétrica y la Historia clinica Perinatal del CLAP/SMR —
OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051.

De esta forma nos permitiremos conocer si las leyes que amparan a los
adolescentes y las normas y protocolos de atencion integral de los adolescentes
se estan aplicando correctamente por parte del personal laboral del Ministerio de
Salud Publica.

14
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4.1 LA ADOLESCENCIA.

4.1.1 Antecedentes tedricos del tema.
4.1.2 Definicién

El vocablo “adolescencia” deriva de la voz latina “adolece” que significa crecer y
desarrollarse hacia la madurez. Esta etapa comprende edades muy variables de
un nifo a otro, pero se acepta como intervalos aproximados los 10 y 19 afos. La
“‘pubertad describe una de las fases de la adolescencia, la encargada del
desarrollo de la capacidad de procrear que se inicia con la primera emision de

liguido seminal en el varén, y con la menstruacion en la mujer”.

La Adolescencia es una etapa compleja de la vida que presenta una serie de
problemas importantes que resolver, los que deben ser correctamente encarados

para llegar a una vida adulta normal.

La adolescencia, se describe como el periodo del ciclo de vida humano
comprendido entre la nifiez y la juventud, durante el cual se observan cambios
significativos en la vida de las personas: en la maduraciéon sexual, en el orden
fisiologico, en el pensamiento logico y formal, asi como en el relacionamiento

social.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) la adolescencia es el
periodo comprendido entre los 10 y 19 afios, que incluye cambios bioldgicos,
psicolégicos y sociales. En cambio, el Cédigo de la Nifiez y Adolescencia del
Ecuador considera que adolescente es la persona de ambos sexos entre 12 y 18
afos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), divide la infancia desde el
nacimiento hasta los 10 afios, pre adolescencia de 10 a 14 afios y adolescencia de

los 14 a los 19 afios. *

En los paises andinos viven alrededor de 28 millones de adolescentes entre 10 y

19 afos, de los cuales la mitad pertenece al grupo de 10 a 14 y la otra al grupo de

1 MSP. Direccién de Normatizacién del Sistema Nacional de Salud. Normas y procedimientos para la atencién
integral de salud a adolescentes. Ecuador-Quito. [2009]. Pag. 23-27
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15 a 19 afios. Los/as adolescentes representan el 20% del total de la poblacién
andina, aunque esta proporcion ira decreciendo en los proximos afios debido a la
dinamica de transicion demografica. Algo mas de la mitad de adolescentes se

concentra en Colombia y Perd, y la otra mitad en el resto de los paises andinos.?

De los 7 millones de adolescentes mujeres entre 15 y 19 afios, se estima que 1.5
millones ya son madres o estan embarazadas, siendo gran parte de estos

embarazos no planificados.

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 afos) y 1°359.167 (48.8%) en el grupo de

adolescentes tardios (15-19 afios).

4.1.3 ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA.

La adolescencia segun las diferentes edades tanto en hombre como en

mujeres se le puede dividir en 3 etapas cada una con caracteristicas propias:

4.1.3.1 Adolescencia temprana (10 a 13 afios).- Biologicamente, 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 con individuos del mismo sexo. Intelectualmente
aumentan  sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus
impulsos. Personalmente se preocupa por sus cambios corporales con

grandes incertidumbres por su apariencia fisica.

4.1.3.2 Adolescencia media (14 a 16 afios).- Es la adolescencia

2 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA (MSP), /MINISTERIO DE EDUCACION (ME), /MINISTERIO DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL
(MIES), MINISTERIO COORDINADOR DE DESARROLLO SOCIAL (MCDS), INSTITUCIONES Y ONGs QUE TRABAJAN POR Y PARA LA
SALUD EN LA ADOLESCENCIA. DIRECCION DE LA JUVENTUD. [en linea]. Ecuador, Quito. 2010. Disponible en internet:
http://prenatal.tv/lecturas/ecuador/EMBARAZOADOLESCENCIA-ecu.pdf

3 MSP. Direccién de Normatizacion del Sistema Nacional de Salud. Normas y procedimientos para la atencién
integral de salud a adolescentes. Ecuador-Quito. [2009]. Pag. 30-33
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propiamente dicha, cuando ha completado practicamente su desarrollo vy
crecimiento somatico. Es el periodo de méaxima relacion con sus amistades,
compartiendo valores propios y conflictos con sus padres. Para muchos es el
inicio de experiencias y actividades sexuales, asume conductas omnipotentes
casi generadoras de riesgos. Se preocupan por su apariencia fisica,

desean poseer un cuerpo mas atractivo y manifiestan fascinacion por la moda.

4.1.3.3 Adolescencia tardia (17 a 19 afios).- Por lo general casi no se
presentan cambios fisicos y aceptan su imagen corporal;, se acercan
nuevamente a los padres y sus valores presentan una perspectiva mas
adulta. Adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de
amistades va perdiendo jerarquia. Desarrollan su propio sistema de valores con

metas vocacionales reales.

4.2 EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

4.2.1 Definicion:
El embarazo en la adolescencia es la gestacion que ocurre entre los 10 y 19
afos. Por la edad y condiciones sicosociales es considerado de alto riesgo,

especialmente durante los dos primeros afios de edad ginecolégica.*

Presentan pensamientos y actitudes ante el embarazo que demuestran una
baja percepcion de la gravedad del evento, no observan dafios potenciales
para la salud, pero se muestran preocupados por lo econdémico y la falta
de apoyo familiar. Algunos presentan ganancias afectivas ya que obtienen

compaifiia, mayor libertad, madurez y responsabilidad.

Algunas refieren el momento ideal para embarazarse como el momento en

gue pueden tener estabilidad econémica y no parece preocuparles sentirse

4 MSP. Direcciéon de Normatizacién del Sistema Nacional de Salud. Protocolos de atencién integral a
adolescentes. Ecuador-Quito. [2009]. Cap.: 2. Pag.: 57
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preparados o desear el embarazo.

Rivera (2003) plantea que dentro de los factores que hacen que una
adolescente se convierta en madre estan el visualizar la sexualidad como algo
malo, a menudo los adolescentes tienen ideas vagas y distorsionadas, con
frecuencia no esperan quedar embarazadas después de una relacidn
sexual, son naturalmente impulsivos y es menos probable que actien en
forma planeada como los adultos y que acudan a los servicios de salud

posteriormente.’
4.2.2 Factores que contribuyen al inicio de la sexualidad adolescente.

Ignorancia en reproduccién y sexualidad humana.
Mala o deficiente comunicacion con los padres.
Ignorancia de los padres en embarazo y sexualidad.
Problemas entre los padres.

Padres que viven separados.

-~ ® a0 o w

Ser hijo o hija de madre adolescente.

4.2.3 Factores que contribuyen a menor probabilidad de inicio de relaciones

sexuales en adolescentes.

Padres mas instruidos y educados
Buena o adecuada autoestima del adolescente
Adolescente estudiando.

Existencia de planes futuros.

® 2 0 T 9

Ocupacién del tiempo libre con actividades de desarrollo fisico, intelectual,

artistico o espiritual.

5 RIVERA, Sandra. Embarazo en adolescentes aspectos de tipo social psicoldgico y cultural. 2003. [en lineal].
Disponible en Internet : http://issuu.com/mijor/docs/embarazo-en-adolescentes.
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4.2.4 Actitud frente a la experiencia del embarazo.

El embarazo en la adolescente es una crisis que se sobre impone a la crisis de
la adolescencia. Comprende profundos cambios somaticos y psicosociales con
incremento de la emotividad y acentuacion de conflictos no resueltos

anteriormente.

Generalmente no es planificado, por lo que la adolescente puede adoptar
diferentes actitudes que dependeran de su historia personal, del contexto familiar y
social pero mayormente de la etapa de la adolescencia en que se encuentre.

En la adolescencia temprana, con menos de 14 afos, el impacto del embarazo se
suma al del desarrollo puberal. Se exacerban los temores por los dolores del
parto; se preocupan mas por sus necesidades personales que no piensan en el
embarazo como un hecho que las transformara en madres.  Si, como muchas
veces ocurre, es un embarazo por abuso sexual, la situacién se complica mucho
mas. Se vuelven muy dependientes de su propia madre, sin lugar para una pareja
aunque ella exista realmente. No identifican a su hijo como un ser independiente

de ellas y no asumen su crianza, la que queda a cargo de los abuelos.

En la adolescencia media, entre los 14 y 16 afios, como ya tiene establecida la
identidad del género, el embarazo se relaciona con la expresion del erotismo,
manifestado en la vestimenta que suelen usar, exhibiendo su abdomen gestante
en el limite del exhibicionismo. Es muy comun que "dramaticen" la experiencia
corporal y emocional, haciéndola sentirse posesiva del feto, utilizado como

"poderoso instrumento” que le afirme su independencia de los padres.

Frecuentemente oscilan entre la euforia y la depresién. Temen los dolores del
parto pero también temen por la salud del hijo, adoptando actitudes de
autocuidado hacia su salud y la de su hijo. Con buen apoyo familiar y del equipo

de salud podran desempeiiar un rol maternal, siendo muy importante para ellas la
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presencia de un compariero. Si el padre del bebé la abandona, es frecuente que

inmediatamente constituya otra pareja aun durante el embarazo.

En la adolescencia tardia, luego de los 18 afios, es frecuente que el embarazo sea
el elemento que faltaba para consolidar su identidad y formalizar una pareja

jugando, muchas de ellas, el papel de madre joven.

La crianza del hijo por lo general no tiene muchos inconvenientes. En resumen, la
actitud de una adolescente embarazada frente a la maternidad y a la crianza de su
hijo, estara muy influenciada por la etapa de su vida por la que transita y, si es
realmente una adolescente aun, necesitarda mucha ayuda del equipo de salud,
abordando el tema desde un angulo interdisciplinario durante todo el proceso,

incluso el seguimiento y crianza de su hijo durante sus primeros afios de vida.

4.2.5 SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA.

La sexualidad es fuente de comunicacion y se expresa principalmente en tres
areas:

a. Area genital o biolégica, que se expresa en lo fisiologico.

b. Area erética relacionada con la busqueda del placer.

c. Area moral que se expresa en la estructura social, agrupados en los valores

0 normas aceptadas.

Rivera (2003) plantea los siguientes tOpicos acerca de la sexualidad en la

adolescencia®:

v Se debe destacar que una gran proporcion de adolescentes no se

embarazan de otro adolescente sino de un hombre adulto que puede

6 RIVERA, Sandra. Embarazo en adolescentes aspectos de tipo social psicolégico y cultural. 2003. [en linea].
Pag: 4 Disponible en Internet : http://issuu.com/mijor/docs/embarazo-en-adolescentes.
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duplicar o triplicarles la edad. Se le permite como derecho casi exclusivo
ejercer el hombre su sexualidad mientras que a la mujer se le exige la
represion y el control de sus emociones ademas de la responsabilidad
respecto al bebe. Debido a esto usualmente la mujer abandona su
educacién, lo que le acarrea muchas dificultades en su desarrollo

personal.

El diagnéstico de embarazo se hace mas tardiamente y por lo tanto
las maniobras abortivas son de mayor riesgo. La provocacion del
aborto en adolescentes no cuentan con los recursos para pagar un experto
y terminan aceptando maniobras y situaciones de gran riesgo de infeccién y
hemorragias. Las complicaciones del aborto en adolescentes son de
consulta mas tardia de lo observado en adultas, pues no le dan importancia
a los primeros sintomas y ademas esconden complicaciones hasta el

momento en que la situacion empeora.

La ocurrencia mas frecuente de embarazos adolescentes, en hijas de
madres que fueron gestantes durante su adolescencia, si bien es un

fendmeno frecuente en familias disfuncionales o0 monoparentales.

La mayoria de adolescentes se ven abocadas a dejar sus estudios y
a dedicarse a las labores del hogar mientras termina su embarazo y a
buscar sub-empleos que de todas formas le representa una muy baja

remuneracion.

Ortiz (2005) en un estudio en Bucaramanga, teniendo una edad promedio de 17

afios, se encontré que la mitad cursaba o habia terminado la secundaria’.

7 ORTIZ, Ricardo et al. Caracterizacion de las adolescentes gestantes de Bucaramanga un estudio
transversal. En: Revista med-UNAB. Bucaramanga 2005, vol. 8 no. 2, p. 71-77.
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En su investigacion con adolescentes de estratos bajos y medio-altos del Area
Metropolitana de Buenos Aires, Pantelides et al (2005) encontraron que, si bien
las jovenes del estrato bajo, se iniciaban algo mas temprano que las del estrato
medio-alto y no habia diferencia entre los varones de los dos estratos, al llegar a
los 18 afios, la proporcion de iniciados era superior en el caso de varones y
mujeres de los estratos medio-altos. Esta diferencia en la exposicion al riego de
concebir, sin embargo, era totalmente compensada por el uso de la
anticoncepcion. Mientras solamente alrededor de un tercio de varones y mujeres
de clase baja usaron anticoncepcion consistentemente desde la iniciaciéon, dos
tercios de los varones y tres cuartas partes de las mujeres de clase media alta
tuvieron esa conducta. Ademas es frecuente el desempleo o subempleo por la
baja capacitacion laboral, y a la vez impedida para obtener mayor capacitacién por
la carencia de recursos o lafalta de tiempo, lo que conlleva a dependencia
econdmica de los padres, de la familia extensa o en el mejor de los casos del
compafiero, generando sentimientos de baja autoestima®. Asi mismo la

maternidad temprana es un mecanismo de transmision de la pobreza.

4.2.5.1 Actividad sexual.- La maduracién sexual de la mujer se inicia en la
pubertad con la aparicion de cambios corporales, estos cambios anteceden a la
primera menstruacion que es el signo mas claro y que indican de qué estan
madurando los oOrganos internos de la reproduccion. La secuencia de estos
cambios culminan con la obtencién de la capacidad reproductiva, la cual varia de
una mujer a otra, las manifestaciones corporales como el crecimiento y desarrollo
de las mamas, la aparicion del vello pubico y la aceleracién del crecimiento
corporal anteceden en un lapso muy variable, el comienzo real de la menstruacion.

De igual forma, dado que algunos jévenes empiezan a tener relaciones sexuales

8 BUVINIC, Mayra. The fortunes of adolescent mothers and their children: a case study of the transmission of
poverty in Santiago. Cited by: PANTELIDES, Edith. Aspectos sociales del embarazo y la fecundidad
adolescente en América Latina, investigacién del Consejo Nacional de Investigaciones cientificas y técnicas
(CONICET) Argentina 2005.
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desde los 12 afios de edad, el informe recomend6 que los programas

estructurados de educacién sexual comenzaran mucho antes de esta edad®.

4.2.6 MALTRATO DURANTE EL EMBARAZO.

Velasco en su estudio manifiesta que las madres solteras, vituperadas en nuestro
medio, terminan dedicandose de cuerpo y alma al hijo o hijos que cargan como
fruto del pecado, la ignorancia o la necesidad; o se convierten en madres
abandonantes, maltratantes, que entregan o son despojadas de sus hijos por
abuelas, familiares o instituciones estatales que aunque las culpen, las liberan del

peso de la maternidad.*®

4.2.7 SALUD Y RIESGOS DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.

Si la embarazada estd lo suficientemente desarrollada en su estatura los
embarazos evolucionan bien, tienen una duracion promedio y el parto pude llegar
a ser normal.

Algunas adolescentes embarazadas constituyen uno de los grupos de alto riesgo,
que puede ser dada por su madurez fisica como por dificultades sociales y

econdmicas y al mismo tiempo aceleran el crecimiento demografico.

4.2.7.1 Riesgos bioldgicos.

v" Algunas gestaciones presentan pequefias hemorragias iniciales que
pueden ser confundidas como anomalias menstruales sin importancia
v" La amenorrea en los primeros meses no atrae la atencion, razon por lo que

a menudo el embarazo se confirma casi al tercer mes.

o THE SCIENCE OF IMPROVING LIVES. La educacion retrasa el inicio de la vida sexual [en linea]. En:
Network en Espafiol. Primavera 1997, vol. 17 no 3. Disponible en Internet:
http://www.fhi.org/sp/RH/Pubs/Network/v17_3/nt1734.htm

10 VELASCO, Gladys y MEDINA, Marta. La adolescente gestante soltera y su familia. Trabajo de grado.

Especialista en salud familiar integral. UPTC. En: Biblioteca virtual para la vigilancia de la salud pibica en
Colombia, Tunja 1997. 77 p.
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Mas del 10% de todos los nacimientos anuales se dan en mujeres entre los
15 y 19 afios y por falta de maduracién del organismo, el riesgo de
mortalidad es dos a cuatro veces mas alto en adolescentes que en mujeres
mayores de 20 afios. La mortalidad en neonatos es mayor cuando
son de madres adolescentes.

4.2.7.2 Riesgos obstétricos.

v’ Atencion prenatal inadecuada. Que se da mas que todo por los esfuerzos

de la adolescente por ocultar su embarazo y la dificultad para disponer de
servicios adecuados o la inexistencia de un servicio médico prenatal, hacen
que no tenga un seguimiento adecuado. La OPS, asevera que los
embarazos en adolescente, en los paises en desarrollo, especialmente en
América Latina, pasan con poco 0 ningun control. También se ha
documentado una asociacion positiva entre no tener derecho de acceso a
los servicios de salud de las instituciones del sistema de seguridad social y

embarazo no deseado®!.

Deficiencias Nutricionales: Alrededor del 20% de la poblacion de los paises

subdesarrollados esta crénicamente desnutrida. Siendo la adolescencia una etapa

de rapido crecimiento fisico; hay aumento normal de las necesidades basales, que

se incrementan con la gestacion:

v

RN N NN

Menor crecimiento uterino

Aumento en la frecuencia de abortos

Mayor aumento en la amenaza de parto pre término

Mayor frecuencia de pre-eclampsia

Mayor frecuencia de trabajos de partos prolongados

Mayor frecuencia de distocias como desproporcion céfalo-pélvica, por
las estrechas dimensiones pélvicas de la adolescente, si el feto tiene una

talla normal.

11 NUREZ, Rosa M. et al. Embarazo no deseado en adolescentes y utilizacién de métodos de anticoncepcion
postparto. En; Revista de Salud Publica de México. 2003, vol. 45 suplemento 1, p. 92-102.

25



v Mayor frecuencia en el nUmero de cesareas.

4.2.8 CAMBIOS EN LA ADOLESCENCIA.

4.2.8.1 Intelectuales.- El pensamiento desarrollado se vuelve mas flexible, puede
manejar un mayor namero de operaciones mentales, comprender y aceptar
situaciones sociales y teorizar sobre aquellas que no son comprendidas en forma
directa; comienza el empleo de la l6gica formal para solucionar problemas, realiza

planificacién y elabora proyectos a largo plazo.

A nivel mundial, el embarazo en la adolescencia sigue siendo un impedimento
para mejorar las condiciones educativas, econémicas y sociales de la mujer.
Segun Vasquez (2001) en el caso de las jovenes, el matrimonio y la maternidad
precoz limitan en alto grado las oportunidades de educacion y empleo y perpetda

la dependencia econémica de los padres.*?

4.2.8.2 Emocionales.- 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 procreacion, la identidad es el tema central de la
adolescencia. Hay desubicacion temporal, el yo se ha constituido en el eje del
conflicto adolescente.

4.2.8.3 Sociales.- Hay critica de las normas o valores familiares, especialmente lo

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

Torres (2002) afirma que muchas adolescentes embarazadas tienen una historia
de abusos y maltrato desde etapas muy tempranas; las victimas describen los

siguientes sentimientos: temor, culpa, desvalorizacion, asco, desconfianza,

12 VASQUEZ, Angela et al. Embarazo y adolescencia, factores biolégicos, maternos y perinatales mas
frecuentes. En: Revista Cubana Obstetricia y Ginecologia. La Habana 2001, vol. 27 no. 2, p. 158-164.
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aislamiento, odio, verglienza, depresién, ansiedad, sentirse distinta a los demas,
marginada. Las violaciones y los abusos pueden ser cometidos por extrafios o
conocidos pero nunca con culpa de la victima, pues existe la errénea creencia de
que es la victima quien la provoca. El silencio en estos casos se convierte en el

peor enemigo y a la vez en el mejor aliado para que se repitan los abusos.*®
4.2.8.4 MADUREZ PSICO-SOCIAL DE LA ADOLESCENTE.

El desarrollo psicolégico y social, se presentan hasta que los procesos
emocionales y mentales se adapten uno al otro, sin producir desequilibrio se
dice que la maduracion precoz de 9 a 10 afos, el adolescente tiende a adaptarse
rapidamente a este tipo de desarrollo, y en la maduracion tardia, al final de la
adolescencia; donde son tratados como nifios por el grupo que los rodea,
trae conductas inadecuadas, al igual que en sus relaciones con las jovenes, por lo
general tienen autoestima baja. De ahi que, el personal de salud incluyendo
enfermeria deberd conocer las diferentes conductas del adolescente en estos
periodos para poder dirigir de manera efectiva los programas de educacion psico-

sexual.

En concordancia con el desarrollo psicosocial del adolescente, la teoria de Freud y
Erikson citada por Toledo, E. (2001) sefala que a medida que el individuo madura,
el impulso sexual o la busqueda del placer sexual, que Freud, lo llamd libido, se
concentra en diversas partes sensitivas del cuerpo segun el desarrollo sexual: en
la pubertad se despierta o renacen los impulsos sexuales, esta vez dirigido a
personas del sexo opuesto, buscando la satisfaccion a través del amor; a medida
que trascurren los afos, éste se va convirtiendo en un amor maduro, en el cual
intervienen la satisfaccién pospuesta, la responsabilidad y el amor por los demas,

en todas sus expresiones.

13 TORRES, Carmen. Factores de riesgo en adolescentes embarazadas. En: Revista la Ventana. Lima
2002, no. 16, p. 96-97.
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4.2.9 SEXUALIDAD ADOLESCENTE.
SegUn la encuesta nacional de demografia y salud (ENDS 2010)**:

v" Una de cada cinco adolescentes entre 15 y 19 afios ha estado alguna vez
embarazada: el 16 por ciento ya son madres y el 4 por ciento esta
esperando su primer hijo.

v El embarazo adolescente baja 1 punto porcentual pasando de 21 a 20 por
ciento con relacion al 2005. Esta aparente estabilizacion es importante
de resaltar dado que en los ultimos 15 afios la tendencia era creciente. En
1990.

v El 13 por ciento de las adolescentes entre 15 y 19 afios alguna vez habia
estado embarazada, en 1995 la cifra era de 17 por ciento, en el 2000
aumenté a 19 % y en el 2005 el 21 % de las adolescentes estaba
embarazada o ya habia tenido a su primer hijo.

v" A medida que aumenta el nivel de educacion y quintil de riqueza aumenta la
edad de inicio de la primera relaciobn sexual: las mujeres con menor
educacién inician en promedio a los 15.8 afios, mientras que las de mas
educacion lo hacen a los 18.9 afios.

v 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.

v EIl 88 por ciento de las mujeres inicia el uso de métodos anticonceptivos

entre los 15y 19 afios.

14 FLOREZ Carmen Elisa. Victoria Eugenia Soto. Serie de estudios a profundidad ENDS 1990 — 2010.
Factores protectores y de riesgo del embarazo adolescente en Colombia. [en linea]. Bogotd — Colombia.
[2013]. Disponible en :
http://www.profamilia.org.co/encuestas/Profamilia/Profamilia/images/stories/ENDS%201990%20.2010/Estudio
%20a%20pronfundidad%20%20Embarazo%20adolescente%20-%20Final.pdf
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4.3 LA SITUACION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES™.

4.3.1 Situacion del embarazo en el Area Andina.

En los paises andinos viven alrededor de 28 millones de adolescentes entre 10 y
19 afos, de los cuales la mitad pertenece al grupo de 10 a 14 y la otra al grupo de
15 a 19 afos. Los/as adolescentes representan al 20% del total de la poblacion
andina, aunque esta proporcion ira decreciendo en los proximos afios debido a la
dinamica de transicion demografica. Algo mas de la mitad de adolescentes se
concentra en Colombia y Perq, y la otra mitad en el resto de los paises andinos.

De los 7 millones de adolescentes mujeres entre 15 y 19 afios, se estima que 1.5
millones ya son madres o estdn embarazadas, siendo gran parte de estos
embarazos no planificados. La probabilidad de ser madre en esta etapa aumenta

entre las mujeres pertenecientes a los grupos de mayor pobreza y desproteccion.

La salud sexual y reproductiva es un componente central en la vida de
adolescentes y jovenes, la manera como es vivenciada y socializada por ellos y
ellas puede resultar trascendental para el resto de sus vidas. No obstante del
interés de los Estados y el compromiso asumido con marcos internacionales,
todavia los/as adolescentes no han recibido la suficiente atencion con importantes
implicaciones sociales y econdmicas que incluyen procesos de socializacion mas
precarios, efectos adversos para la salud de la madre y el/a hijo/a, dificultades
para hacerse cargo de una familia, dificultades y falta de oportunidades para la
formacion escolar y laboral, el rechazo o la pérdida de redes sociales, la falta de
apoyo, ausencia o irresponsabilidad de los hombres/padres, la transmision
intergeneracional de la pobreza, aspectos que repercuten en la posibilidad de

alcanzar ciertas metas en el desarrollo social e individual, entre otras.

15 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA (MSP). Plan Nacional de Prevencién del Embarazo en Adolescentes en
Ecuador. [en linea]. Quito - Ecuador. [2009] . Disponible en Internet:
http://www.codajic.org/sites/www.codajic.org/files/Plan%20Nacional%20de%20Prevencion%20del%20Embara
z0%20en%20Adolescente%20Ecuador.pdf
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Por otra parte, en caso de que decidan terminar con el embarazo, las
adolescentes se enfrentan a leyes que penalizan el aborto, a intervenciones
riesgosas, a la falta de atencion psicologica y social y el alto costo, entre otros

aspectos.

4.3.2 Situacion del embarazo y la fecundidad en la adolescencia.

En América Latina, la fecundidad adolescente no muestra una tendencia tan
sistematica a la baja como en otros paises del mundo. De hecho, en la region se
calcula que existen alrededor de 80 nacimientos por cada 1.000 mujeres de entre
15 y 19 afios de edad, a nivel mundial esta tasa es inferior Unicamente a la que se
encuentra en Africa Sub-Sahariana. Ademéas, América Latina es la region del
mundo donde la mayor fraccion del total de nacimientos son los de madres
adolescentes. Asi, la concentracién de la reproduccién en la adolescencia es una
caracteristica de la regién. Aunque también en algunos paises industrializados se

da esta tonica (Reino Unido, Canad4, Australia, Islandia).

Otra manera de mirar la magnitud del embarazo adolescente, es a través del
porcentaje de adolescentes que son madres o estan embarazadas. Dentro de los
paises de la region Chile y Peru presentan el porcentaje mas bajo, seguido por
Bolivia, mientras que en Colombia, Ecuador y Venezuela, mas del 20% de las

adolescentes son madres o estan embarazadas.

La fecundidad adolescente es mucho mayor en mujeres que en varones, aun
cuando éstos inician su vida sexual mas temprano. La mayoria de los/as hijos/as
de madres adolescentes tienen como padre a un joven o adulto y, ademas,
algunos varones adolescentes pueden desconocer o no responsabilizarse del
hecho de haber sido padres. Esta situacion se enmarca dentro de normas socio-

culturales caracterizadas por la desigualdad de género, lo cual influye en
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significados y vivencias diferenciadas del grupo de adolescentes de acuerdo a su

sexo.1®

4.3.3 Desigualdades y exclusiones.

El embarazo adolescente también expresa las enormes brechas socioeconémicas
prevalecientes con relacion a los niveles de ingreso y educacion, asi como las
desigualdades entre las zonas urbanas y rurales. Los registros y aumentos de la
maternidad adolescente, se presentan en grupos socio-econOmicos bajos, en
mujeres con menor nivel educativo y que viven predominantemente en areas
rurales. Las proporciones de maternidad adolescente son hasta siete veces mas
altas entre las adolescentes que no tienen educacion, comparadas con las de

niveles educativos mas altos.

4.3.4 Algunos aspectos contextuales del embarazo en adolescentes en el
Ecuador.

En el Ecuador viven cerca de dos millones y medio de adolescentes entre 10y 19
afios, Los/as adolescentes representan el 20% del total de la poblacion
ecuatoriana.

La tendencia de la fecundidad adolescente en el pais en la dltima década es al
incremento, siendo la mas alta de la sub-region andina y oscila alrededor de 100

nacimientos por cada mil mujeres.

En Ecuador dos de cada tres adolescentes de 15-19 afios sin educacidén son
madres o0 estan embarazadas por primera vez. Las proporciones de maternidad
adolescente son hasta cuatro veces mas altas entre las que no tienen educacion
(43%), comparadas con las de niveles educativos mas altos (11% con secundaria

completa).

16 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Plan Nacional de Prevenciéon del Embarazo en Adolescentes en
Ecuador. [en linea]. Quito - Ecuador. [2009] . Disponible en Internet:
http://www.codajic.org/sites/www.codajic.org/files/Plan%20Nacional%20de%20Prevencion%20del%20Embara
z0%20en%20Adolescente%20Ecuador.pdf
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Las brechas por niveles de ingresos son también importantes. Por un lado,
alrededor del 30% de las adolescentes del quintil inferior de ingresos son madres
en Ecuador, mientras poco mas del 10% de las adolescentes de mayor nivel de
ingresos son madres o se embarazan. Asimismo, al analizar las tasas de
fecundidad por Area, se observa que la fecundidad adolescente en areas rurales

son 30% mas altas que en areas urbanas (3.9 vs. 2.9).

Ecuador es uno de los paises con menor asistencia de adolescentes al nivel
secundario de educacion, con menos del 50%, lo que supone un factor de riesgo
para la ocurrencia del embarazo en estas edades, asi como una consecuencia del
mismo. En relacion con el embarazo adolescente, segun ENDEMAIN 2004, el 45%

de adolescentes que se embarazaron, no estudiaban, ni trabajaban.*’

Las tasas de desempleo son siempre mucho mas elevadas entre los jévenes de
15-24 afios, comparados con los demas grupos de edad y el desempleo es mayor
entre las mujeres. Los/as adolescentes son quienes presentan menores tasas de
ocupacion, y adolescentes y jovenes que trabajan y tienen hijos, por su menor
edad y poca experiencia, encuentran mayores barreras para encontrar trabajo, y la
gran mayoria trabaja en empleos de baja productividad, con bajos salarios, sin

cobertura de la seguridad social y con limitaciones para su crecimiento personal.’®

17 MINISTERIO de Salud Publica. ENDEMAIN 2004. Centro de estudios de poblacion y desarrollo social

(CEPAR). Encuesta demogréfica y de salud materna e infantil. Actividad sexual y reproductiva en
mujeres de 15 — 24 afios (adolescentes y jovenes).Quito — Ecuador. [2005]. Disponible en:

http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/indice.htm

http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/informe/adolescentes/jovenl.htm

18 MINISTERIO de Salud Publica. ENDEMAIN 2004. Centro de estudios de poblacién y desarrollo social

(CEPAR). Encuesta demografica y de salud materna e infantil. Actividad sexual y reproductiva en
mujeres de 15 — 24 afios (adolescentes y jovenes).Quito — Ecuador. [2005]. Disponible en:

http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/indice.htm

http://www.cepar.org.ec/endemain_04/n.uevo05/informe/adolescentes/jovenl.htm
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En el caso de las mujeres, se profundizan las diferencias entre las adolescentes y
jovenes pobres, que trabajan en menores proporciones, y las no pobres, que en su
gran mayoria estan ocupadas. Los asalariados informales incluyen sobre todo a
jovenes que abandonan la escuela tempranamente, transitan y/o permanecen en
el mercado informal sin superar la educacion secundaria, muchos de ellos/as

haciéndose jefes/as de sus hogares con hijos/as.

4.3.5 Aspectos asociados al embarazo en la adolescencia.

4.3.5.1 Iniciacién sexual, anticoncepcién y nupcialidad.

La edad de la iniciacion sexual, el conocimiento y uso de anticonceptivos y la
nupcialidad son determinantes préximos asociados a la probabilidad de que se
produzca el embarazo adolescente. En el caso de la anticoncepcion, hay una
distancia entre el conocimiento y el uso de métodos (91% vs. 47% segun
ENDEMAIN 2004). El conocimiento esta generalizado entre los/as adolescentes,
principalmente entre varones y mujeres unidos/as 0 no unidos/as sexualmente
activos/as. Mas del 90% de estos grupos conocen algin método moderno, aunque
hay métodos como la anticoncepcién de emergencia que no son conocidos ni por
la mitad de los/as adolescentes. La vasectomia, el condén femenino y los

implantes también son métodos que una buena parte de adolescentes no conoce.

La mayoria de las adolescentes unidas no usa actualmente algin método
anticonceptivo moderno, incluso aquellas quienes no desean hijos/as en los
proximos meses, y los métodos que utilizan, no son los mas adecuados, pues mas
de una entre diez adolescentes usan métodos tradicionales (12%, ENDEMAIN
2004), esto es mas frecuente entre las mujeres no unidas sexualmente activas
quienes en su mayoria utilizan este tipo de métodos. En general, el uso en la
primera relacion sexual es muy bajo, Unicamente 13.5% de las adolescentes
usaron algun método durante su primera relacion sexual; siendo que la razon

predominante del no uso entre mujeres que tuvieron relaciones premaritales fue el
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gue no esperaba tener relaciones, mientras que entre mujeres que tuvieron

relaciones maritales fue el desconocimiento de métodos.*®

4.3.5.2 Acceso a servicios, informacién y educacion en salud sexual y
reproductiva.

La incidencia de embarazos en la adolescencia se relaciona, entre otros aspectos,
con limitaciones e insuficiencias en el acceso a los servicios de salud sexual y

reproductiva, asi como a la informacion y la educacion.

A pesar de que existe una alta aceptacion del uso de métodos anticonceptivos
entre adolescentes varones y mujeres (aproximadamente 90%), este grupo
poblacional es el menos expuesto a mensajes de planificacion familiar, presenta el
porcentaje mas bajo de conversaciones con proveedores de servicios, tiene el
menor porcentaje sobre el conocimientos de fuentes, asi como una mayor

demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos.

La educacion, ademas de ampliar las aspiraciones de los y las adolescentes y de
potenciar sus posibilidades de insercion productiva, contribuye a la preparacion
para la vida sexual y reproductiva y el ejercicio del derecho a la salud sexual y
reproductiva. En esta linea, el Ecuador cuenta con politicas publicas que protegen
el derecho de los/as adolescentes a recibir informacién y educacién en sexualidad
y salud sexual y reproductiva (PRONESA), pero existen importantes brechas en lo
relativo a su implementacién en las escuelas y mediante las vias no formales.

Los datos disponibles corroboran la existencia de una demanda educativa

insatisfecha en el campo de la educaciéon de la sexualidad, ya que los/las

19 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. ENDEMAIN 2004. Centro de estudios de poblacién y desarrollo

social (CEPAR). Encuesta demogréfica y de salud materna e infantil. Actividad sexual y reproductiva en
mujeres de 15 — 24 afios (adolescentes y jovenes).Quito — Ecuador. [2005]. Disponible en:

http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/indice.htm

http://www.cepar.org.ec/endemain_04/nuevo05/informe/adolescentes/jovenl.htm
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adolescentes carecen por lo general de los conocimientos, actitudes y habilidades
indispensables para tomar decisiones responsables respecto al inicio de su vida
sexual, prevenir el embarazo, negociar las relaciones sexuales y el uso de

métodos anticonceptivos, entre otros.

Los medios de comunicacion juegan un rol importante profundizando la paradoja
de que adolescentes y jovenes tienen mayor acceso a informacion, pero no se
garantiza la calidad y veracidad de la misma, esto afecta la toma de decisiones

informadas y autbnomas.

Los datos anteriores muestran que existe un acceso, aunque limitado, a
informacion y educacion de la sexualidad, alto conocimiento de métodos
anticonceptivos pero poco uso de ellos, asistencia a controles prenatales y
atencion institucional del parto. No obstante, resulta evidente que la fecundidad
adolescente no disminuye y, al contrario, mantiene una tendencia creciente. Por lo
tanto, cabe la duda sobre si el enfoque de las acciones se concentran hacia la
atencion del embarazo adolescente en lugar de la prevencion y/o si las acciones,
como la organizacion de los servicios, responden a concepciones adulto céntricas,
sin considerar las diversas necesidades de los/as adolescentes en diferentes

contextos socio-culturales.

4.3.5.3 Familiay comunidad.
Factores relacionados con desestructuracion y/o disfuncionalidad familiar,
comunicacion inadecuada y falta de apoyo familiar han sido asociados con

embarazo en adolescentes.

4.3.5.4 Implicaciones individuales y sociales del embarazo en adolescentes.

Las implicaciones que tiene el embarazo en adolescentes son de distinta indole.
Por ejemplo, puede haber consecuencias en la salud, la reproduccion
intergeneracional de la pobreza, la inestabilidad familiar, el abandono escolar y la

insercién precaria en el mercado laboral. En términos demograficos también hay
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consecuencias, ya que en algunos estudios se ha observado que el inicio
temprano de la fecundidad incide en el aumento de las tasas globales de
fecundidad, particularmente aunado a la falta de acceso a métodos
anticonceptivos modernos. Embarazarse en la adolescencia es un factor de riesgo
para embarazos subsecuentes y para infecciones de transmisién sexual.

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.

4.3.5.5 Salud materna y salud infantil.

En el caso de la mortalidad infantil existen evidencias claras respecto a que ésta
se asocia a la maternidad temprana. La tasa de mortalidad infantil es mayor en
adolescentes que en el resto de los grupos de edad. En el caso de la mortalidad

post-neonatal y en la nifiez se encuentra evidencia en el mismo sentido.

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 afos. Aungue 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.

Algunos autores argumentan que las complicaciones obstétricas durante el
embarazo en adolescentes se deben no tanto a la edad sino a otros factores
asociados como un menor acceso a servicios, la pobreza y demas.

Hace falta estudios en el pais sobre embarazo en adolescentes especialmente en

menores de 15 afios.

4.3.5.6 Violenciay embarazo en adolescentes.

Algunos estudios determinan como factor de riesgo para embarazos en

adolescentes el haber sufrido abuso sexual durante la infancia y/o adolescencia y
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también el tema de que muchos de los embarazos son fruto de abuso sexual, sin
embargo esta problematica debe ser profundizada con estudios nacionales y

locales.

4.3.5.7 Aborto inducido.

Otra de las implicaciones del embarazo adolescente tiene que ver con los casos
de aborto inducido. Segun algunos investigadores, este fendmeno es frecuente
entre mujeres adolescentes no unidas que no planeaban/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 termind en aborto. Esta cifra es

mas baja en los otros grupos de edad.

En sintesis, la evidencia sugiere que el embarazo y la fecundidad adolescente es
un problema tanto a nivel individual como social. Este fenbmeno 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 Yy producto importante de las desigualdades socio-econémicas,

generacionales y de género.

La mayoria de las madres adolescentes se encuentra en una perspectiva de
exclusion y marginacién, siendo que 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 los ODM (Objetivos del Desarrollo del
Milenio) relativos a 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.
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4.4 MARCOS LEGALES NACIONALES ., ACUERDOS Y RESOLUCIONES
INTERNACIONALES.?®

4.4.1 Constituciéon de la Republica.

La Constitucion del Ecuador estipula:

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

Nadie podrd 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-econdémicas,
condiciébn migratoria, orientacion sexual, estado de salud, portar VIH,
discapacidad, diferencia fisica; ni por cualquier otra distincién, personal o
colectiva, temporal o permanente, que tenga por objeto o resultado menoscabar o
anular el reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos. La ley sancionara toda

forma de discriminacion.

4.4.1.2 Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

4.4.2 Reconoce a los/las adolescentes como sujetos de atencién prioritaria a
través de los siguientes articulos:

4.4.2.1 Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria:

4.4.2.1.1 Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,

mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad

22 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Direccién de Normatizacion del Sistema Nacional de Salud. Normas y
procedimientos para la atencion integral de salud a adolescentes. Ecuador-Quito. [2009]. Capitulo:1. Pag. 19-
21.
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y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad,
recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado. La
misma atencion prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo, las
victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o
antropogénicos. El Estado prestara especial proteccion a las personas en

condicion de doble vulnerabilidad.

4.4.3 Sobre los nifios, nifias y adolescentes:

4.4.3.1 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 garantizara la vida, incluido el cuidado y proteccién desde la

concepcion.

Las nifias, 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 participaciéon 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.

4.4.3.2 Art. 341.- El Estado generara las condiciones para la proteccién 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 priorizard su accién 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.
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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,
niflos y adolescentes. Seran parte del sistema las instituciones publicas, privadas

y comunitarias.

4.4.3.3 Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion, y recuperacion 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 inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e

interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

4.4.4 TRATADOS Y CONVENCIONES INTERNACIONALES.

El Ecuador ha suscrito varias convenciones, acuerdos Yy tratados internacionales
que lo comprometen de manera vinculante con la garantia de los derechos de los
y las adolescentes vy 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 Economicos,
Sociales y Culturales, 1976.

Convencion sobre los Derechos del Nifio, 1990.
Convencién sobre la Eliminacion de todas las

Formas de Discriminacién en Contra de la Mujer, 1991.

Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, El Cairo, 1994.

N N N N U N N N NN

Convencion Internacional de los Derechos de las

40



v Personas con Discapacidad, suscrito por el Ecuador en 2007 y ratificado
por la Asamblea Constituyente en 2008.

v Convencion Iberoamericana de los Derechos de la

v Juventud, 2008.

4.4.5 LEY ESPECIAL.

4.45.1 El Codigo 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:

4.45.1.1 Art. 27.- Derecho a la salud.- Los nifios, nifias y adolescentes tienen

derecho a disfrutar del mas alto nivel de salud fisica, mental, sicoldgica 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
nutricibn 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
nifo, nifia o adolescente.

6. Informacion y educacion sobre los principios basicos de prevencion en

materia de salud, saneamiento ambiental, primeros auxilios.
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7. Atencidén con procedimientos Yy 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 sicotrépicas y otras que
puedan producir adiccion, bebidas alcohdlicas, pegamentos industriales, tabaco,

armas de fuego y explosivos de cualquier clase a nifios, nifias y adolescentes.

4.45.1.2 Art. 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 ejecuciéon 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 atencion primaria de salud.

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

4. Controlar la aplicacion 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 atencion especifica para nifios, nifias y adolescentes

con discapacidades fisicas, mentales o sensoriales.
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4.45.1.3 Art. 30.- Obligaciones de los establecimientos de salud.- Los

establecimientos de salud, publicos y privados, cualquiera sea su nivel, estan

obligados a:

1.

4.

Prestar los servicios médicos de emergencia a todo nifio, nifia vy
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 econdémicos, la
falta de cupo, la causa u origen de la emergencia u otra circunstancia
similar.

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

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

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

4.4.6 DECRETOS EJECUTIVOS Y ACUERDOS MINISTERIALES.?

v

v

Se declara mediante Decreto ejecutivo No. 620 de septiembre de 2007, la
erradicacion de la Violencia de Género hacia nifios, nifias y adolescentes.

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

El Acuerdo 403 del Ministerio de Educacién y Cultura institucionaliza la
educacion sexual en los establecimientos educativos, fiscales, particulares,
fisco-misionales y municipales de pais en los niveles de Educacién Béasica

y Bachillerato, dando cumplimiento a la Ley sobre la Educacion de la

21 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Direccién de Normatizacion del Sistema Nacional de Salud. Normas y

procedimientos para la atencion integral de salud a adolescentes. Ecuador-Quito. [2009]. Capitulo: 1. Pag.: 21
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Sexualidad y el Amor, al Plan Nacional para la Educacion en la Sexualidad
y el Amor y al Plan Nacional para la Erradicacién de Delitos Sexuales en el
ambito escolar, con fecha 19 de agosto de 2006.

v El Acuerdo 089 de 2007 establece la Accion 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 afio,
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 explotacion sexual, laboral y por otros medios, asi

como para garantizar la educacion a las victimas de trata de personas.

4.4.7 POLITICAS Y PLANES NACIONALES.

4.4.7.1 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, condicidon socioeconomica, tipo o actividad.

v" Fomentar la autonomia vy 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 discriminacion por motivos de
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género, edad, etnia, religién, cultura y orientacién sexual, discapacidad,

condicion de salud, condicion socioeconémica, tipo o actividad.

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 direccion 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 etnocultural y de género.

d) No discriminacion.

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

prioritarias:

v Meta 3.5: Reducir el embarazo adolescente en un 25%.
v" Meta 3.7: Reducir los accidentes de transito y delitos contra las personas.
v" Meta 3.9: Desacelerar la tendencia de VIH/SIDA.

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

El Programa de Accidon de la Conferencia Mundial sobre Poblacion y Desarrollo
(Programa de Accion de EI Cairo) de 1994, defini6 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
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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 mas elevado de salud
sexual y salud reproductiva. También incluye el derecho de todas las personas a
adoptar decisiones en relacion con la reproduccion sin sufrir discriminacion,
coacciones ni violencia, como esta expresado en los documentos sobre derechos

humanos".?

En la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, realizada en Beijing en 1995, se
incluy6 a la salud sexual como parte de la salud reproductiva y se establecié 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 coercion, discriminacion vy
violencia. Las relaciones igualitarias entre la mujer y el hombre respecto de las
relaciones sexuales y la reproduccién, 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 propdsito de garantizar un desarrollo econémico
sostenible, de ellos tres se refieren a: igualdad entre géneros y la autonomia de la
mujer, reduccion 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

22 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Plan nacional de Prevencién del Embarazo en Adolescentes en
Ecuador. La Situacion del Embarazo en Adolescentes. [en linea]. Ecuador- Quito. [2008]. Disponible en
internet:
http://www.codajic.org/sites/www.codajic.org/files/Plan%20Nacional%20de%20Prevencion%20del%20Embara
z0%20en%20Adolescente%20Ecuador.pdf.
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prevencion y atencién 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 Educacion 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 promocion del buen trato, 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 Reunion de Ministros de Salud del Area Andina uno
de los temas priorizados en la region mediante la resolucion XXVIII 437 fue la
Prevencion del Embarazo en Adolescentes. Se conformd un comité con
representantes de los seis paises, quienes elaboraran el Plan Andino para la

Prevenciéon del Embarazo en Adolescentes.

4.5 SITUACION DE LA SALUD REPRODUCTIVA DE ADOLESCENTES
EN LA REGION ANDINA Y PARTICULARMENTE EN EL ECUADOR.

La manera en la cual es vivenciada y socializada la Salud Sexual y Reproductiva
(SSR) durante la adolescencia, resulta trascendental para el resto de sus vidas y
para la calidad de vida futura ya que es en esta etapa cuando se instauran los
estilos de vida saludables o de riesgo. Es asi como la SSR en adolescentes se
convierte en un area de atencién prioritaria para la comunidad internacional, las
organizaciones civiles, la academia y los Estados. Sin embargo, a la fecha las y
los adolescentes no han recibido suficiente atencion ni informacion por lo que el
ejercicio de sus Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) y deméas derechos
permanece bastante limitado.

La fecundidad global ha disminuido de manera marcada en América Latina en
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general, y en la Subregion Andina en particular, debido al influjo de factores
socioeconémicos (urbanizacién, migracion, industrializacién, modernizacion,
globalizacion), culturales (secularizacion de valores, individualizacion de
proyectos de vida, nuevos estilos de vida, nuevas formas de organizacion
familiar), educativos, de género (creciente insercion laboral y protagonismo social
de las mujeres) y tecnoldgicos (especialmente en los planos de acceso a la
informacion en general y en la anticoncepcién). En muchos paises la reducciéon de
la fecundidad se ha registrado en un marco de intervenciones estatales en pro de
la planificacion familiar. Pero la fecundidad de las y los adolescentes, sin
embargo no ha disminuido; en promedio la Tasa Global de Fecundidad
general en la Subregion Andina cayéo mas de 1/3 entre 1975-1980 y 1995-
2005, la fecundidad adolescente se redujo solamente 6%, permaneciendo alta y

presentando inclusive tendencias al alza en algunos paises.

La tendencia de la fecundidad adolescente en el Ecuador en la ultima década es
al incremento, siendo la mas alta de la subregion andina y oscila alrededor de

100 nacimientos por cada mil mujeres.

4.6 EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA.Z

4.6.1 CONTROL PRENATAL.

Procedimientos y actividades que los equipos de salud ofrecen a la adolescente
embarazada y su pareja, asi como a sus familias, para identificar factores de
riesgo biopsicosociales o enfermedades en la gestante que puedan afectar al
curso del embarazo y la salud del recién nacido/a.

Sus componentes son: promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la
salud materna, peri y neonatal e informacion sobre sus derechos, con enfoques

de interculturalidad, género y generacional

23 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Sistema Nacional de Salud (SNS). Consejo Nacional de Salud
(CONASA) Componente Normativo Materno Neonatal. Componente Obstétrico.. Quito — Ecuador. [2008]
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4.6.2 CUIDADO PRECONCEPCIONAL.

Es un componente del cuidado de la salud sexual y reproductiva de los/las
adolescentes para disminuir factores de riesgo que puedan afectar embarazos

futuros, con énfasis en la promocion y prevencién en salud

4.6.3 EMBARAZO DE ALTO RIESGO.

Aquel que cursa con criterios de riesgo, que debe recibir atencién en los niveles Il
y Il

El embarazo adolescente requiere servicios diferenciados y especializados, ya
gue aungue evolucione sin riesgo biolégico ha sido considerado de alto riesgo,

especialmente psicosocial.

4.6.4 INDICADORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO.

4.6.4.1 Personales.
v" Edad menor de 15 afios y/o menos de dos afios de edad ginecoldgica.
v Desconocimiento de la fecha de Ultima menstruacién (indicador de déficit
en acciones de autocuidado).
v Bajo nivel de instruccion o analfabetismo.

v" Embarazo no deseado o no aceptado.

\

Antecedentes personales o familiares de enfermedad cronico degenerativa
o discapacitante.

Discapacidad.

Tentativa o intencion de aborto.

Trastornos depresivos, intento de suicidio.

Consumo de tabaco, alcohol o drogas.

Antecedentes de feto muerto, malformado, aborto/s, parto prematuro.

AN N N NN

Adolescentes viviendo con VIH positivo.
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4.6.4.2 Familiares.

v Sin pareja o apoyo familiar.
v" Disfuncionalidad familiar.

v" Nutricién inadecuada.
v

Violencia intrafamiliar.
4.6.4.3 Socioculturales.
Pobreza.

Explotacion laboral.

Abuso sexual o violacion.

NN NN

Adolescentes viviendo en situaciones de alta vulnerabilidad (menores de 15
afos, fuera del sistema escolar, indigenas y afrodescendientes, viviendo

en zona de conflicto, migrantes o hijas de migrantes, explotacion sexual).

4.6.4.4 Servicios de salud.

v Barreras para el acceso a los servicios de salud (geogréfica, econémica,
cultural, social).

V" ldentificacion y/o captacion tardia de la adolescente embarazada.

4.6.5 SECUENCIA DE ACTIVIDADES DEL MANEJO DEL EMBARAZO EN LA
ADOLESCENCIA.

4.6.5.1 NORMAS DE ATENCION A LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.

El control prenatal debe tener las siguientes caracteristicas:

4.6.5.1.1 Completo e integral.

v Atencién por personal calificado.

v Deteccion precoz del embarazo.
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v Control periddico e integral de la embarazada.

4.6.5.1.2 Atencion a:

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

Enfermedades buco—-dentales.

LSRN R N NN

Referencia de usuarias con riesgo obstétrico perinatal.

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

primer control con los resultados del embarazo.

4.6.5.1.4 Enfoque intercultural.
El proveedor debe tener conocimiento de la cosmovisién tradicional y cultural, con
comprension de las practicas ancestrales de curacion, de acuerdo a la diversidad

cultural de la zona de atencion.

4.6.5.1.5 Periodico.

Toda mujer embarazada de BAJO RIESGO debera completar minimo 5 controles
prenatales (uno de diagndstico 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.

4.6.5.1.6 Nivel minimo eficiente: 5 controles.

v~ Uno en las primeras 20 semanas.
v/ Uno entre las 22 y 27 semanas.

v" Uno entre las 28 y 33 semanas.
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v
v

Uno entre las 34 y 37 semanas.

Uno entre las 38 y 40 semanas

4.5.1.6.7 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 nimero de horas de atencion, 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 examenes y pruebas que respondan a un propésito
inmediato y que se ha demostrado que son beneficiosas.

El embarazo en adolescente debe apoyarse también con:

S N N N N N N N N N N N N U NN

Plan de parto.

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.
Nutricion 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 practicas.
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Desarrollo del proyecto de vida.

Reinsercion escolar y Orientacion vocacional.
Economia familiar.

Orientacion legal.

Desarrollo de la participacion y ciudadania.

4.6 PREVENCION, MANEJO Y ATENCION DE LOS DIFERENTES PERIODOS
DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA.

4.6.1 PERIODO PRECONCEPCIONAL.

Los cuidados incluyen: abordaje de crecimiento y desarrollo normales, buen

estado nutricional (evaluar anemia), desarrollo emocional, relacion familiar y

social, inicio de experiencia sexual, orientacién y educacion sexual, conocimiento

y uso de anticoncepcion, prevencion de patologia ginecolégica e infecciones de

transmision sexual (ITS), prevencion de abuso sexual y embarazos no deseados y

relaciones equitativas con los varones para la toma de decisiones.

v
v

Informar sobre los derechos, especialmente los sexuales y reproductivos.
Indicar los beneficios de la postergacion del inicio de las relaciones
sexuales coitales: mientras mas tarde comiencen sera mejor, ya que
estardn mas maduros no soélo biolégica sino sicoldgica y socialmente, lo
gue facilitara la toma adecuada de decisiones.

Orientar e informar a la familia sobre sexualidad, derechos, comunicacion y
la importancia de la educacion a los hijos/as sobre el desarrollo sexual,
responsabilidad, toma de decisiones, valores, autoestima y proyecto de
vida.

Realizar la historia clinica de adolescencia a todos los/las adolescentes del
area de influencia. Simultaneamente, brindar una guia preventiva en los
temas de actividad sexual, riesgo de embarazo, ITS y abuso sexual.
Facilitar el conocimiento y acceso a metodos de anticoncepcion,
especialmente los de barrera e incluyendo los de emergencia, como parte

de sus derechos sexuales y reproductivos.
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v" Recomendar acido félico suplementario para prevencion de lesiones del
tubo neural en mujeres en edad fértil, especialmente a las que podrian estar
en riesgo de embarazo (vida sexual activa, noviazgo prolongado,
autoestima baja, familias disfuncionales) y que no han tomado decisiones
efectivas de usar anticonceptivos o de posponer actividad sexual.

4.7 RIESGO DE EMBARAZO: CONSEJERIA.

4.7.1 Definicién:

La consejeria es “un proceso interactivo que involucra a un consejero
profesionalmente capacitado y a un usuario y tiene el propésito de mejorar el nivel
de funcionamiento del usuario” (Faiver, Eisengart y Colonna, 2000). EIl consejero
y el usuario trabajan en conjunto como aliados, ayudando el primero a crecer al
segundo y a cambiar a través de la fijacibn de metas, el desarrollo de nuevas
maneras de interpretar y manejar situaciones problematicas, ensefandole a

utilizar recursos internos y externos de una manera mas efectiva.

v En el contexto de la salud sexual y reproductiva en adolescentes, la
consejeria se conceptualiza como un encuentro en donde el proveedor
actia como facilitador de cambios de comportamiento, ayudando al joven a
resolver un problema en una atmdésfera comprensiva.

v A través del proceso de toma de decisiones, el consejero puede ayudar a
los jovenes a mitigar un problema o desafio, expandir sus habilidades,
restablecer un sentido de bienestar y corregir algunas conductas
autodestructivas (Spain, 1988). La consejeria trata con problemas que
emergen en la vida cotidiana de los jévenes, quienes frente a ellos
necesitan a alguien que los escuche con empatia, que proporcione
informacion precisa sobre temas especificos como salud sexual y
reproductiva y que pueda tener una actitud respetuosa sin juzgar sus

preocupaciones.
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4.7.2 Aspectos a considerar.

Es parte de la promocion y prevencion de la salud en adolescentes.

El objetivo es acompafar a los/las adolescentes para la toma de decisiones
adecuadas sobre su sexualidad, evitar el embarazo no deseado y prevenir
las consecuencias negativas del inicio de relaciones sexuales.

Fomentar relaciones de equidad entre varones y mujeres para evitar
estereotipos de género.

Informar y apoyar en la seleccion del método anticonceptivo mas apropiado
para ella/él y/o la pareja.

Considerar que muchos casos de embarazo en adolescentes pueden ser
producto de abuso sexual. Investigar y atender estas situaciones.

Apoyar la permanencia o reinsercion escolar.

Fortalecer la estructuracién o reestructuracion del proyecto de vida.

4.8 PARTO Y POSPARTO.

4.8.1 Procedimientos para el parto y posparto.

v

Asegurar el cumplimiento del plan de parto, garantizando una adecuada
referencia y contrarreferencia de acuerdo a los niveles de complejidad.
Procurar que sea atendida por un equipo con capacitaciéon, sensibilidad y
experiencia con adolescentes.

Brindar apoyo emocional durante el trabajo de parto y posparto.

Respetar el derecho de la adolescente en relacion a su privacidad, pudor,
practicas culturales y acompafiamiento de la pareja o familiar (segun
disponibilidad de la unidad operativa).

Educacion individual en el posparto inmediato sobre cuidados personales,
lactancia, paternidad/ maternidad, relaciones de equidad entre varones y
mujeres, promocion del desarrollo integral del/de la recién nacido/a.
Consejeria en aspectos legales y sociales.

Control y seguimiento de la madre y del nifio, de la pareja y de la familia.
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v" Mediacién para la reinsercién al medio familiar, escolar, social y/o laboral.

v" Anticoncepcidon y prevencion de embarazo subsecuente (durante el
posparto inmediato o en el primer control, de acuerdo a la evolucion de
riesgo).

v El embarazo en la adolescencia, si bien puede tener riesgo obstétrico
sobre todo cuando no existe un buen control prenatal es basicamente un
problema psicosocial, asociado al deseo o no de ser madre o padre. La
tarea del equipo de salud y de la red de apoyo es abordar los aspectos
sicosociales, familiares, de pareja y legales.

4.8.2 COMPORTAMIENTOS PRENATALES DE RIESGO PARA EL VINCULO
AFECTIVO Y MATERNAJE/PATERNAJE ADECUADOS.

Autoimagen negativa.

Preocupacion excesiva por la apariencia fisica.

Problema sicolégico y emocional.

Falta de preparacion para el embarazo, el maternaje y paternaje.
Fluctuaciones extremas del humor y estado de animo.

Quejas somaticas excesivas.

Falta de apoyo de la pareja y/o familia.

N N N N R R NN

Dificultades en el &mbito escolar.

4.8.3 COMPORTAMIENTOS POSNATALES DE RIESGO PARA EL VINCULO
AFECTIVO Y MATERNAJE/PA- TERNAJE ADECUADOS.

Dificultad para asumir responsabilidades.

Mal prendimiento y mala comunicacion afectiva con su hijo/a.
Practicas de lactancia inadecuadas.

Actitudes negligentes en el cuidado del bebé.

Negacion de la maternidad/paternidad.

A SEANEE N N NN

Dificultad para la toma de decisiones.
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4.8.4

Busqueda de afecto y/o apoyo econdmico en otras parejas.

Falta de toma de decisiones para planificacion familiar y alto riesgo de
nuevo embarazo.

Ausencia de proyecto de vida.

Dificultad para la reinsercién escolar o laboral y riesgo de explotaciéon y
maltrato en su trabajo.

Dificultad para asumir roles materno y paterno.

SUGERENCIAS PARA CONSTRUIR Y MEJORAR LA

PATERNIDAD/MATERNIDAD.

v

El equipo de salud puede conformar grupos de preparaciéon para la
paternidad/maternidad (Club de madres y padres adolescentes), que
faciliten contencion y ayuda mutua mediante un diadlogo abierto y
participativo sobre temas de interés para los/las adolescentes, como:

El involucramiento de los hombres se incentivara al facilitar su participacion
en la consulta, porque tienen la oportunidad de objetivar el embarazo,
construir su paternidad y asumirla.

Las familias también deberian participar en las consultas o en grupos de
aprendizaje con padres, madres y eventualmente abuelas/abuelos. Es un
momento para reafirmar los apoyos existentes por parte del padre o madre

del/de la adolescente, disminuir las tensiones e ir definiendo los roles.

4.9 SUGERENCIAS OPERATIVAS.

v

Colocar un letrero que identifique al/a la profesional que trabaja en esa area

y su horario de atencion.

v" El ambiente sera agradable y de acogida para la adolescente, su pareja y

su familia.
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v Disponer de papeleria adecuada para el cumplimiento de las normas de
atencion, asi como de material educativo durante la consulta.

v" Una pequeia pizarra de tiza liquida junto al escritorio facilita que el
profesional pueda informar y explicar esquematicamente algunas
actividades o diagnésticos de las usuarias.

v El mobiliario de la consulta incluye un biombo y una sabana extra.

v" Los tiempos de consulta seran adaptados a los requerimientos de las
usuarias. La consulta por primera vez durara en promedio 30 minutos, y las
subsecuentes de 20 a 25 minutos.

v" Se puede diferir algunas partes de la entrevista o el examen fisico genital
de acuerdo a la vinculacion y el riesgo obstétrico de cada joven.

v Las citas subsecuentes se acordaran y registraran en el carné de citas con
la adolescente y su pareja, y seran registradas en la post-consulta de
enfermeria.

v Se tratara de acordar las consultas siguientes, en lo posible, con el mismo
profesional.

v Se hara una evaluacion diaria del cumplimiento de las citas subsecuentes, y
se reportara a Trabajo Social a las jovenes que no acudieron, para su
seguimiento.

v Las indicaciones terapéuticas, interconsultas con otras areas, citas a la
pareja o familia y el involucramiento en actividades grupales o educativas
deberan ser anotadas en las hojas de evolucion y explicadas en detalle en

la post-consulta de Enfermeria y/o Trabajo Social.

4.9.1 SUGERENCIAS QUE GENERAN Y ASEGURAN CONFIANZA.

v Dirijase a la adolescente, su pareja y su familia con cordialidad. Estreche
sus manos, ubiquelos en los asientos e inicie el dialogo presentandose de
manera agradable.

v Pregunte a la joven y su pareja como desean ser llamados. Encierre en un

circulo el nombre de preferencia de la joven y anote el de su pareja.
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Dé una explicacion sobre las caracteristicas del servicio, actividades, su
consulta, su rol y el porqué de la entrevista. Se puede entregar un plegable
informativo sobre las actividades de la unidad.

Haga preguntas secuenciales y dentro de contexto, no hable demasiado,
escuche atenta y respetuosamente. Escriba lo necesario.

Utilice técnicas de entrevista que favorezcan la confianza. Realice
preguntas abiertas, en espejo, de interiorizacion. Evite frases punitivas o
moralizantes. Sea positivo/a, apoye y tranquilice a la adolescente, su pareja
y su familia.

Si bien el motivo de consulta suele estar claro (embarazo), se debe
identificar los problemas que surgen como causa 0 consecuencia del
mismo. Centrar la entrevista en los problemas prioritarios que aquejan a la
joven y darles la importancia que requieran. Reconozca los mensajes y
actitudes no verbales.

Establecer limites y contencion para las adolescentes inquietas o ansiosas.
Apoyar a las adolescentes que entran en llanto o mutismo, y buscar formas
alternativas de comunicacién y acercamiento. Tener una actitud acogedora
y comprensiva.

Para el examen fisico es importante preparar y explicar a la joven y su
pareja o familiar presente los procedimientos y areas del cuerpo que van a
ser revisadas. La exploracion ginecoldgica puede ser diferida para una
consulta subsecuente.

Se evaluara la oportunidad y el momento adecuado para la presencia de la
pareja o de algun familiar para facilitar la confidencialidad. La asistencia de
otras personas debe ser consultada con la joven.

Trabajar con la pareja sus miedos y angustias sobre la paternidad.

Los profesionales de la salud deben conocer las realidades locales y

respetar las practicas culturales.
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5. Metodologia
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5.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo se trata de un estudio descriptivo en el periodo de Enero —
Junio del 2013; que se realiza en el Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de la
ciudad de Cariamanga, con el objetivo de establecer cual es el numero de
adolescentes en periodo de gestacion que acuden al servicio de Gineco-

Obstetricia.

5.2 TIPO DE INVESTIGACION
La presente investigacion es de tipo prospectivo, en una serie de casos en
pacientes adolescentes con diagndstico de Embarazo, atendidos por el servicio
de Gineco — Obstetricia del Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de la ciudad

de Cariamanga en el periodo Enero — Junio del 2013.

5.3 AREA DE ESTUDIO:
Lugar: La investigacion sera realizada en el Hospital Basico “José Miguel
Rosillo”.
Ubicacion: El Hospital Basico “José Miguel Rosillo” se encuentra ubicada en la

Parroquia Cariamanga del Cantén Calvas perteneciente a la Provincia de Loja.

5.4 UNIVERSO
Universo: Todos los pacientes adolescentes que acuden con diagndéstico de
embarazo al Servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital Basico “José Miguel
Rosillo” de la ciudad de Cariamanga, durante el periodo Enero — Junio del
2013.

5.5 MUESTRA

Pacientes que acuden al Servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital Basico
“José Miguel Rosillo” de la ciudad de Cariamanga con diagnostico de embarazo y
gue se encuentran dentro del grupo de edad en estudio que es de 10 a 19 afios, a

los cuales se les realizara la Historia Clinica Perinatal para la recoleccion de datos.
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5.5.1 Tipo de muestra
¢+ Muestreo no probabilistico: por que existen criterios identificados para el

estudio de la muestra.

5.5.2 Criterios de inclusién

Pacientes que acuden al Servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital
Bésico “José Miguel Rosillo” que se encuentran con diagnostico de

embarazo y con una edad entre los 10 a 19 afos.

5.5.3 Ciriterios de exclusion

Pacientes que acuden al Servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital
Basico “José Miguel Rosillo” que no se encuentran con diagndstico de

embarazo y dentro del grupo de edad en estudio.

5.6 FUENTE DE INFORMACION: La informacion se recolectara mediante la

realizacion de la Historia Clinica Perinatal.

5.7 METODOS
« Observacion.
< Encuesta.

«+ Entrevista.

5.7.1 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
<+ Observacion directa.
«» Encuesta no estructurada.

<+ Entrevista con un grupo focal.

5.7.2 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:
a. Autorizacion: Se solicitara el permiso respectivo al director del Hospital

Basico en el que se va a realizar el trabajo.
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b. Supervision y Coordinacion: Director y asesor de tesis, docente de la
carrera de Medicina Humana.
c. Proceso: Se aplicara los instrumentos de recoleccion de informacién antes

enunciadas a la poblacién en estudio y en el tiempo establecido.

5.8PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Finalmente se realizara el correspondiente andlisis, presentacion e
interpretaciéon de resultados en gréaficos estadisticos, mas la discusion
respectiva, comparando los resultados del presente estudio con aquellos ya

existentes.

5.9 RECURSOS
5.9.1 Recursos humanos:

« Pacientes que acuden al Servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital
Basico “José Miguel Rosillo” de la ciudad de Cariamanga con
diagndstico de embarazo y que se encuentran dentro de la edad de 10 a
19 afios.

« Investigador: Joustin Valentino Torres Galarza.

+ Director y Asesor de la Investigacién: Docente de la carrera de

Medicina.
5.9.2 Recursos institucionales

% Apertura al Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de la ciudad de

Cariamanga.
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6. Resultades
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GraficoN2 1
Numero de usuarias adolescentes en periodo de
gestacion que acuden al area de Gineco-Obstetricia
del Hospital Basico "José Miguel Rosillo" de la ciudad
de Cariamanga en Enero - Junio del 2013.
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Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretacién: Segun los datos obtenidos de las Historias Clinicas Perinatales
del Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga se atendieron 336
usuarias con Diagndstico de embarazo, observandose mayor numero de usuarias
durante el mes de Marzo con 79 pacientes que corresponden a un 23.51% de los
casos atendido y una menor afluencia en el mes de Junio con 45 casos que
corresponden 13.39 %.
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Grafico N2 2

Numero de usuarias adolescentes de las parroquias del Canton
Calvas con diagnéstico de embarazo que acuden al area de
Gineco - Obstetricia del Hospital Basico " José Miguel Rosillo"
de Cariamanga.
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Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretacién: Segun los datos obtenidos de las Historias Perinatales de las
usuarias del Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga de los 336
casos que se atendieron en el area de Gineco-obstetricia 299 pertenecen a la
Parroquia Cariamanga que corresponden 88.98 %, de la Parroquia Lucero 20
casos que corresponden un 5.95%, de la Parroquia Colaisaca 6 casos que
corresponden a un 1.78 %.
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Grafico N2 3
Etapa de adolescencia con mayor frecuencia de
embarazo
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Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretacién: En la presente tabla se establece que la etapa de la adolescencia
gue presentd mayor numeros de embarazos la Etapa Tardia con 277 casos de
adolescentes entre los 17 — 19 afios que corresponde a un 82% y la adolescencia
temprana que ocupa el menor nimero de casos con 6 usuarias adolescentes entre
los 10 — 13 afios que corresponden a un 2%.
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Grafico N2 4
Educacion

B Ninguna ™ Primaria M secundaria

Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretacion: Segun los datos obtenidos, de los 336 casos de embarazo en
adolescentes 265 usuarias tienen un nivel de educacién secundaria lo que
corresponde a un 79% y el 7% no tuvo educacion lo que corresponde a 25 casos.
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Grafico N25
Educacion sexual y conocimiento de
métodos anticonceptivo.
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Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretacién: Segun los datos estadisticos de las Historias Clinicas Gineco-
Obstétrica se obtuvo que de los 336 casos de embarazo en adolescentes un total
de 309 usuarias refieren que si recibieron educacion sexual, lo que corresponde a
un 92%, seguido de 20 usuarias que refieren no haber recibido educacién sexual
lo que corresponde a un 6%.
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Grafico N2 6
Antecedentes de embarazo en la
adolescencia
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Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretaciéon: Segun los datos obtenidos de la Historia Clinica Gineco-obstétrica
158 usuarias que corresponden a un 47% refieren no tener antecedentes de
embarazo en la adolescencia y 87 usuarias que corresponden a un 26% refieren si
tener antecedentes familiares de embarazo adolescente.
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Grafico N2 7
Condicion Socio-economica

B Buena M Regular ® Mala

Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretacién: Segun los resultados obtenidos de las Historias clinicas de las
336 usuarias con diagnostico de embarazo,163 que corresponde al 49%, refieren
tener una condicion socio-econOmica regular y 68 usuarias que corresponden al
20% refieren tener una condicion socio — econdmica buena.
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Grafico N2 8
Hijas de padres emigrantes
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2%

Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretacion: Segun los datos obtenido de las Historias Clinicas Gineco-
obstétricas de las 336 usuarias, 298 usuarias que corresponden al 89 % refieren
ser hijas de padres emigrantes y 7 usuarias que corresponde al 2 % refieren no
saberlo.
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Grafico N29
Relaciones Intrafamiliares

B Buena M Regular ® Mala

Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretaciéon: Segun los datos obtenidos de la Historia clinica Gineco-obstétrica
se establece que de las 336 usuarias con diagnéstico de embarazo 206 que
corresponden a un 61% refieren tener relaciones intrafamiliares regulares y 56
usuarias refieren tener relaciones intrafamiliares malas las cuales corresponden a
un 17%.
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Grafico N° 10
Principales complicaciones de la adolescente durante el
embarazo
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Fuentes: Historia Clinica Gineco-Obstétrica y Perinatal - Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de Cariamanga.
Elaborado por: Joustin Valentino Torres Galarza.

Interpretacion: Segun los datos obtenidos de las Historias Clinicas Gineco-
obstétricas y Perinatal de las 336 usuarias 297 presentaron durante su periodo de
embarazo Infeccion del Tracto Urinario que corresponden al 88.39 %, seguida de
276 casos de Vaginosis que corresponde al 82.14 % del total de las pacientes y en
tercer lugar 136 casos de amenaza de aborto.
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7. Discwsidn
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De acuerdo a la bibliografia presentada en donde se pone en evidencia la alta
incidencia del embarazo en adolescentes y la problematica que este conlleva en
nuestra sociedad, llegando a ser un problema de salud y socio- econémico que
afecta a la poblacibn mas desprotegida, podemos comparar los resultados
obtenidos con lo que se expresa en varios estudios en los cuales algunos de los
factores de riesgo y los resultados obtenidos en nuestra investigacion concuerdan,

sin embargo otros son contradictorios.

De esta forma podemos decir que de los 27.568 habitantes del canton Calvas las
pacientes en periodo de gestacion representan el 1.21% del total de la poblacion,
de los 19 343 habitantes de la ciudad de Cariamanga las pacientes atendidas
representan el 1.54%, sin embargo en un estudio realizado por la UNICEF en
Ecuador, explica que del total de la poblacion de la Provincia de Loja se presento
un 8% de casos de embarazo en adolescentes y que la tasa de mayor predominio
fue para Provincias Los Rios, Manabi, Morona Santiago, Sucumbios, Zamora
Chinchipe con un 13% presente en cada provincia', siendo un elevado nimero de
adolescentes en periodo de gestacion en nuestro estudio, el cual obtuvimos en un
periodo de 6 meses a nivel de una parroquia, puede llegar a ser un porcentaje
incierto al compararlo con la poblacion total de un pais, sin embargo se puede
observar claramente que los porcentajes son elevados, esto puede deberse a la
falta de accesibilidad a los servicios de salud para los adolescentes o el
incumplimiento de los protocolos de atencion integral para la salud de los

adolescentes vigentes en nuestro pais.

En el estudio ENDS (Encuestas Nacionales de Demografia y Salud) de acuerdo
con los resultados de la serie de Encuestas de Demografia y Salud en Colombia,
la proporcion de adolescentes madres 0 embarazadas se incremento
significativamente entre 1990 y 2010 al pasar de 12,8 % a 19,5 %, aunque en los

Gltimos cinco afios muestra una leve tendencia a la baja."

La mayoria de adolescentes en periodo de gestacién en el presente estudio
pertenecian al &rea urbana lo cual es contradictorio con el estudio ENDEMAIN, el
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cual se explica que en Ecuador la proporcion de mujeres alguna vez embarazada
es mas alta en el area rural." De igual manera en un estudio realizado por la OPS
mencionan que segun encuestas demograficas y de salud realizadas en los
ultimos afios en algunos paises de América Latina y El Caribe la tasa de
embarazo en las adolescentes que viven en areas rurales es mas alta que en las

que viven en zonas urbanas."

En el estudio ENDS (Encuestas Nacionales de Demografia y Salud) se menciona
que el embarazo adolescente es mas comun en las zonas rurales que urbanas y
mayor entre las mujeres de menor nivel socioeconémico Sin embargo, la
tendencia creciente del embarazo adolescente de las ultimas décadas se observa
tanto en &reas urbanas como rurales y en mujeres de diferente nivel
socioecondmico. Entre 1995 y 2005, la proporcion de adolescentes madres o
embarazadas aumenta mas en la zona urbana que en la rural, mientras que entre

el 2005 y 2010 disminuye un poco en la zona urbana pero se mantiene en la rural.”

Ademas se presento que la etapa de adolescencia y el rango de edad con mayor
frecuencia de embarazos fue la etapa tardia que comprende a los adolescentes
entre los 17 a 19 afnos de edad y en segundo lugar la etapa media que comprende
adolescentes entre los 14 a 16 afos, de igual forma en un estudio realizado en la
ciudad de Ibarra se observo una alta incidencia de embarazos en adolescentes
entre los 12 a 19 afios y se ha determnado que la edad en la cual existe mayor

namero de embarazos es entre los 16 — 19 afios.”

En siete paises de América Latina se encontrd que el 19,5% de las mujeres entre
15 y 19 afios habian estado embarazadas, con una variacién del 13 al 25% entre
los paises, ademas en el mismo estudio se evidencio que en Bolivia, la proporciéon
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 afios que han
estado embarazadas o ya son madres"".
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Un estudio realizado por la UNICEF en Argentina muestra un incremento
acumulado del 11% en los ultimos 20 afios, 5% en la adolescencia precoz y 1% en
la tardia. "™

La tendencia del incremento del embarazo en menores de 15 afios en la udltima
década es del 74%, y en mayores de 15 afios es del 9% segun se expresa en el

Documento de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar.™

Casi la totalidad de las adolescentes en estudio son estudiantes de secundaria las
cuales corresponden al 79% de las usuarias. En Ecuador, dos de cada tres
adolescentes entre 15 y 19 afios, sin educacion, son madres o estan embarazadas
por primera vez.* , sin embargo esto es contradictorio con las cifras antes
expuestas, ademas, en un estudio en Bolivia, en que expresan que entre el 2003
y el 2008, méas del 25 por ciento de las madres adolescentes apenas han
concluido la educacion primaria en este estudio se explica que entre las
adolescentes sin educacion, el porcentaje que son madres 0 estan embarazadas

es mayor al de aquellas con algtn nivel de educacion. *

En el estudio ENDS expone que la proporcion de mujeres con al menos un
embarazo varia del 67.8% en mujeres sin instruccion formal al 24.0% en las del
nivel superior, ademas, en el total de las adolescentes, la asistencia escolar es
menor entre las que han iniciado relaciones sexuales y menor aun entre las que

han estado alguna vez embarazadas.™

En siete paises de América Latina se encontr6 que el 19,5 por ciento de las
mujeres entre 15 y 19 afios habian estado embarazadas de ellas el 50 por ciento
no tenia educacion.”

Observando los porcentajes en los estudios ya mencionados en los cuales se
expone que el mayor niumero de casos de embarazos en los adolescentes se
debe a la falta de instruccion educativa o de falta de estudios superiores sin
embargo en nuestro estudio se observa claramente que el mayor numero de

embarazos se presentan en estudiantes de instruccion secundaria.
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En el presente estudio el 92% de las usuarias que acudieron con diagndstico de
embarazo refieren haber recibido informacion acerca de educacion sexual y el uso
de métodos anticonceptivos, en un estudio se menciona que el 81.6 por ciento de
mujeres de 15 a 24 afios ha recibido alguna informacion sobre temas de
sexualidad, cifra que varia de 91.4% en el area urbana al 67.6% en la rural,® lo
cual coincide con nuestro presente estudio siendo asi un problema de gran
importancia debido a que la mayor parte de las jovenes tienen conocimiento de la
adecuada utilidad de métodos anticonceptivos y prevencion del embarazo no
deseado sin embargo la informacion que se les a facilitado no parece ser bien
interpretada o no es bien difundida, de esta forma se concluye que los
adolescentes no ponen en préactica los conocimientos acerca de los métodos

conocidos.

También en el estudio EDEMAIN menciona que en el Ecuador, el 96.0 por ciento
de las mujeres de 15 a 49 afios de edad ha oido hablar de al menos un método
anticonceptivo y el 95.5 por ciento de un método moderno. Los métodos mas
conocidos son las pastillas, la esterilizaciébn femenina, los condones, el DIU y la
inyeccion. El nivel de conocimiento de al menos un método anticonceptivo varia
del 97.8 por ciento entre la poblacion mestiza al 74.9 por ciento entre la indigena.
A mayor nivel de instruccion y nivel econdémico de las mujeres, es mayor la
proporcion que tiene conocimiento de los métodos™, sin embargo, este punto es
contradictorio debido a lo ya expresado en el punto anterior donde se observa
claramente que el mayor numero de usuarias en periodo de gestacion en el

presente estudio son de estudio secundario.

Segun un estudio realizado en Colombia el descenso del embarazo adolescente
implica un aumento en el uso de métodos anticonceptivos en este grupo, como se
evidencia de la serie de ENDS: entre 1995 y 2010, el uso de métodos modernos
aumento de 63,1 % a 87,2 % entre las mujeres de 15 a 19 afios actualmente
unidas, y de 66,9 % a 95,3 % entre las no unidas pero sexualmente activas y que
recibir informacion de planificacion familiar es mas comun entre las alguna vez

embarazadas y menos entre el total de adolescentes.
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El recibir educacién sexual a través de los medios (television, Internet, etc.)
muestra efectos marginales negativos estadisticamente significativos en ambos
grupos, siendo mayor el efecto entre las adolescentes mas jévenes que entre las
mayores. Recibir educacion sexual por medios informales tiene efecto

significativo negativo solo entre el grupo de adolescentes de 17 a 19 afios.*

Sélo el 7.1 por ciento de mujeres cuya relacion sexual fue antes de los 15 afios
usé algiin método. ™"

En Chile, la V Encuesta Nacional de Juventud revelé que sélo un 2,5 por ciento
de las y los entrevistados no us6 un método de prevencion porgue queria tener un
hijo, lo que demuestra la baja intencionalidad de embarazo dentro de las y los
adolescentes, y la escasa concordancia de ésta con el uso de estos métodos.™"
En lo que corresponde al antecedente de embarazos adolescentes en
generaciones pasadas, en nuestro estudio, podemos mencionar que muy pocas
manifiestan ser producto de un embarazo adolescente, en un estudio realizado en
Colombia los datos estadisticos fueron similares a los encontrados en el nuestro
ya que encontraron que la mayoria de las gestantes no fueran hijas de madres

adolescentes™,

El autor de un estudio manifiesta que generalmente las embarazadas
adolescentes vienen de familia monoparentales matriarcales, donde la madre
asume todos los roles y por ser la proveedora principal de alimentos y otros gastos
del hogar, desatiende aspectos vitales como el acompafiamiento en el desarrollo
de los hijos, sumando a esta condicion que no tiene una persona en quien
delegar sus responsabilidades, trayendo esto varias consecuencias: los hijos
carecen de modelos morales de referencia para guiar su conducta, muchos de
los roles adultos se transfieren tempranamente a los jovenes, y la adolescente
empieza a sufrir un proceso de competencia e identificacion con su madre, por
tanto es frecuente que emule la conducta de esta, teniendo su primer hijo
aproximadamente a la misma edad en que lo hizo su madre. Asi mismo, en las
familias monoparentales, el desarrollo de la personalidad del adolescente implica
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mas dificultades de adaptacion que en los hijos de familias nucleares; aquellos
muestran menos autocontrol y enfoques menos maduros en la resolucién de

problemas.™

Una gran parte de las adolescentes en estudio pertenecen a un nivel socio —
econdmico regular o clase media, en un estudio realizado en la ciudad de Ibarra
se observa varias concordancias con los resultados expuestos en el nuestro en el
se menciona que se menciona que un alto porcentaje de adolescentes entre 12 —
19 afios de edad no tienen ingresos econdmicos pues no trabajan, son de clase
media, dependen de sus padres y se dedican a los quehaceres domésticos, dando
como consecuencia un mayor riesgo de problemas socio-econdmicos, ademas
también se observo un alto porcentaje de escolaridad de nivel secundaria

incompleta que coincide con el porcentaje de ocupacion de estudiante. ™

Sin embargo en otro estudio se menciond que siete paises de América Latina se
encontr6 que el 60 por ciento de las adolescentes embarazadas vivia en la
pobreza™, esto puede ser debido a que en algunas de las regiones de los
diferentes paises aun se ve el apoyo por parte de familiares y no se presenta la
exclusion y el maltrato psicologico que pueden expresar cuando se enfrentan a un

embarazo de un miembro familiar adolescente.

Convertirse en madre en la adolescencia conduce a un menor nivel de educacion
y de estatus socioecondémico en general, argumento que se relaciona con el que
afirma que la maternidad temprana es un mecanismo de transmision de la
pobreza.®"

En nuestro estudio se observé claramente que la mayor parte de las usuarias son
hijas de padres emigrantes y que ademas las usuarias tenian pocas 0 casi
escasas comunicaciones intrafamiliares con las adolescente siendo esta otro
factor de importancia en la indecision de dialogar situaciones de suma importancia

durante su desarrollo psico-sexual.
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En un estudio similar realizado en la ciudad de Portoviejo se mencioné que debido
a la migracion que existe en la ciudad influenciada por el desempleo y falta de
apoyo de sus familiares e incluso del abandono de su pareja, de las cuales el 65%
fueron amas de casa, se observd que un alto porcentaje de nuestros jovenes
optan por unirse a su pareja al enterarse que estan embarazadas y solo un 28%

seguia estudiando y cursaba la secundaria.®™"

En el estudio ENDS se menciona que el grupo de factores intrapersonales, el tipo
de hogar nuclear y el clima educativo del hogar son factores protectores, pero con
nivel de significancia aceptable solo en el grupo de adolescentes mayores (17 a 19

anos).

Las adolescentes embarazadas en estudio presentaron complicaciones durante el
embarazo de todo el grupo la mayor parte presento Infeccion de Vias Urinarias
con un 88.39% acompafada de Vaginosis Bacteriana 82.14% correlacionando la
presencia de un numero significativo de amenazas de aborto con 136 casos de
336 adolescentes en periodo de gestacion que corresponde a un 40.47% que
sumado explica una alta taza de complicaciones durante el embarazo en las

adolescentes.

En un estudio realizado en la ciudad de Portoviejo se expuso que de las 180
embarazadas en estudio, se observo complicaciones en 30 de ellas, que
correspondid un 6% a anemia, el 5% a IVU, un 3% a pre-eclampsia, un 2% a
RPM, un 1% a hemorragias, y otro 1% a otras complicaciones como la depresion
materna post-parto, no observdndose ninguna muerte materna, sin embargo
el 82% no tuvieron complicaciones. Las complicaciones fetales fueron escasas,
entre las mas frecuentes el 4% a los abortos, el 3% a circulares de cordon, un 1%
al sufrimiento fetal, un 1% a malformaciones y el 1% a otras complicaciones,
no se observa muertes neonatales mas bien una baja incidencia de
complicaciones en comparacion con estadisticas de otros establecimientos de la

ciudad.®
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En un estudio realizado en Colombia a adolescentes embarazadas expresaron
que de todas las estudiadas pocas dijeron haber tenido las complicaciones de las
que habla la literatura médica que ocurre en embarazos a temprana edad,
ademas que las gestantes estudiadas estan afiliadas al sistema de salud, y
realizan control prenatal, circunstancias que actlan como factores protectores
para que no se presenten las tan temidas complicaciones en el embarazo.®""

La tasa de abortos en Sudamérica es una de las mas altas de todo el mundo: 36
por cada 1.000 mujeres. La mayoria se realizan en condiciones inseguras. En
Brasil, Colombia y Perd, una de cada 10 de las mujeres hospitalizadas por
complicaciones de abortos son menores de 20 afos. Asimismo, la mortalidad
materna acumulada por embarazos terminados en aborto en cuatro paises
seleccionados para el periodo 2000-2008 fue de 9,91 por ciento en mujeres
menores de 19 afios. ™"

En nuestro pais asi como en América Latina las complicaciones durante el
embarazo en la adolescente aun se desconoce por las usuarias y los sistemas de
salud no cubren ampliamente las necesidades de una poblacién para ello deberia
de darse mayor importancia a la usuaria adolescente ya que durante su periodo de
gestacion se ve sometida a maltrato tanto familiar, como local en diferente indole,
pensando que al acudir a un galeno recibiria el mismo maltrato al cual esta siendo
sometida, tal ves sea esta una de las causas por la cual no acuden a controles
prenatales en la mayoria de los casos y por lo cual, en nuestro estudio se ve un
gran numero de usuarias con patologias de importancia, que pueden comprometer
su embarazo ,sin embargo, algunos sistemas de salud en otros paises tratan de
mejorar su actitud frente a la embarazada adolescente siendo de esta forma se
ven resultados en numero por mejora de la calidad de atencion y salud.
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8. Conclusiones
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El nimero de usuarias adolescentes en periodo de gestacion que acudieron
al area de Gineco-Obstetricia fue de aproximadamente 336 casos con

diagndstico de embarazo durante el periodo de Enero a Junio del 2013.

Se puede concluir que la mayor parte de las usuarias en periodo de
gestacion se presentd durante el mes de Marzo, una menor afluencia de
usuarias se presentd durante el mes de Junio, relacionandose con el
aumento a nivel parroquial de los casos de embarazo que acuden a control
y por presentar cuadros de amenorrea de varias semanas estableciéndose

un diagndstico de embarazo en la casa de salud en este estudio.

Con referencia al punto anteriormente mencionado se aprecia que un gran
namero de usuarias que acuden al area de Gineco-Obstetricia con
diagnéstico de embarazo de las diferentes parroquias del canton Calvas
pertenecian a la parroquia Cariamanga con el 88.98% de los casos
reportados, la parroquia Lucero presento el 5,95%, la parroquia San Guillin
el 2.08%, la Parroquia Colaisaca el 1.78%, mientras que Usaime y El Batan
presentaron el porcentaje mas bajo con 0.89% y el 0.29% respectivamente,
del total de casos atendidos en el Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de

la ciudad de Cariamanga.

La etapa de adolescencia y el rango de edad con mayor frecuencia de
embarazos fue la etapa tardia que comprende a los adolescentes entre los
17 a 19 afos de edad con 277 casos, la etapa media que comprende
adolescentes entre los 14 a 16 afos presentd 53 casos y la etapa temprana
que comprende a adolescentes entre los 10 a 13 afios presentd 6 casos,
del total de usuarias con diagnéstico de embarazo que acudieron al Area de
Gineco-obstetricia del Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de la ciudad de

Cariamanga.
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+ Casi la totalidad de las adolescentes estudiadas son estudiantes de
secundaria ademas manifiestan que si han recibido charlas acerca de la
educacion sexual y métodos anticonceptivos y que para la gran mayoria
esta es su primera gestacion. Esto puede demostrar que tienen un nivel de
informacion pertinente acerca de educacién sexual y métodos
anticonceptivos, sin embargo, aunque teniendo conocimientos acerca del

tema, no los estan poniendo en practica durante sus relaciones sexuales.

% En lo que comprende a la presencia de embarazos adolescentes en las
generaciones pasadas, muy pocas manifiestan que son producto de un
embarazo adolescente, hecho que si se compara con el inicio temprano de
las relaciones sexuales y el poco uso de métodos anticonceptivos, podria
llevarnos a la conclusién de que la ruptura del ciclo repetitivo de embarazo
en adolescente no es un factor hereditario o a un acto que engloba a una
tradicion enteramente familiar, sin embargo, no deja de ser importante

dentro de los riesgos para un futuro embarazo adolescente.

« Una gran parte de las adolescentes estudiadas pertenecen a un nivel socio
— economico regular lo que contradice a lo enunciado en la literatura en
cuanto a la pobreza como uno de los principales factores de riesgo, esto
puede ser debido a que la mayor parte de las usuarias son hijas de padres
emigrantes habiendo asi una mejora en su estado socio-econémico, sin
embargo aparece como uno de los principales factores de riesgo junto con
las pocas o0 casi escasas relaciones intrafamiliares en las adolescente
debido a la falta del vinculo familiar, la desproteccion y la ausencia de los

padres como guias y ejemplos en sus deciciones de vida.

% En cuanto a las complicaciones durante el embarazo la mayor parte
presento Infeccion de Vias Urinarias acompafiada de Vaginosis Bacteriana
correlacionando la presencia de un numero significativo de amenazas de

aborto, estos hallazgos se puede corroborar debido al hecho de que en su
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gran mayoria no acudian periédicamente a su control prenatal donde se

realiza evaluacion y seguimiento a su situacion particular de salud.
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9.

Recomendacices
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RECOMENDACIOES

X/
o

A las autoridades de salud del Hospital Basico “José Miguel Rosillo” de
Cariamanga, para que se continden las investigaciones acerca del
embarazo adolescente y se realicen estudios de este fendmeno en las
comunidades o se capten las gestantes cuando lleguen al trabajo de parto
en instituciones privadas, para de esta forma tener un conocimiento mas

exacto de la problematica de este tema.

Es necesario que el sector educativo intervenga para que en coordinacion
con el sector salud lideren campafias intersectoriales en las aulas y para
los familiares o tutores que se encuentran a cargo del adolescente
victima de la emigracion de los padres, sobre la educacion sexual
donde se utilicen estrategias vivenciales como los talleres, tratando que
de esta manera se llegue a la sensibilizacion hacia el tema y se

afronte el problema desde el &mbito familiar de forma prioritaria.

A los Centros y Puestos de Salud a los cuales acuden las usuarias que
son referidas a la casa de Salud en estudio para que se acojan a los
protocolos de atencion de la adolescente embarazada vigentes para este
tipo de gestantes y las atiendan cumpliendo con cada punto establecido en
el manejo, cuidado y derechos de la atencion de la adolescente

embarazada.

Los profesionales de la salud, como agentes tangibles de salud publica,
gue trabajen en salud pre-concepcional y en consultas prenatales, las
cuales deben contribuir a la explicacién del tema acerca de la importancia
de los controles prenatales haciendo hincapié en las futuras
complicaciones que se pueden presentar durante el periodo de embarazo,
de igual forma, la ampliacion de planes educativos dirigidos a la madre
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adolescente y a su nucleo familiar, donde se desvirtie la sexualidad
como genitalidad y se le otorgue relevancia a la sexualidad desde la
salud mental, fortaleciendo el autoconcepto, la autoimagen y la

autovaloracion.

Desarrollar estrategias intersectoriales que garanticen atencion integral
y apoyo permanente a la gestante adolescente, dado que en esta edad
la adolescente se enfrenta a diversas influencias socioculturales vy
biolégicas que influencian su embarazo y que hacen de este una vivencia

particularmente dificil.
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