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ABREVIATURAS
1. DHEA: Andrégenos dehidroepiandrosterona
2. DHEA-S: Sulfato de dehidroepiandrosterona
3. LH: Hormona luteinizante
4. PH: Concentracion de iones de hidrégeno
5. GH: Hormona de crecimiento
6. RN: Recién nacido
7. DIU: Dispositivo Intrauterino
8. FSH: Hormona Foliculoestimulante
9. PVH: Papiloma virus humano

10.ETS: Enfermedades de Transmision Sexual



RESUMEN:

El embarazo en adolescentes es un problema que ha afectado
nuestro pais. Hoy, en dia este problema va acrecentando en cantidad de
casos y se hace mas dificil para las familias involucradas superar

principalmente por la pobreza en la que viven.

Los responsables de que este tipo de situaciones se produzcan son
los padres de la pareja involucrada, ya que una buena educacion sexual
en la nifiez y primeros afos de adolescencia son fundamentales en el
desarrollo de cada individuo. Por supuesto esto no quita nada de
responsabilidad a la pareja implicada ya que estan efectuando

relaciones sexuales en forma irresponsable.

Para este trabajo se realiz6 un estudio analitico y descriptivo en el
periodo de Marzo 15 a Mayo 16 del 2011, en el area de Consulta
Externa, del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor de la

ciudad de Guayaquil.

Se tomd una muestra de 151 usuarias adolescentes a las cuales se
les realiz6 una encuesta de opciones multiples reflejando en los
resultados de la encuesta que el 64% de los adolescentes no tienen
conocimiento de los métodos anticonceptivos aunque el 36% respondi6
gue si usaban, siendo los mas comunes: el conddn, las pastillas e

inyectables.

Cabe destacar que al finalizar este trabajo la autora brindd una
Charla Educativa con el tema de Planificacion Familiar — Métodos
Anticonceptivos — para disminuir el porcentaje de adolescentes

embarazadas.



ABSTRACT:

Adolescent pregnancy is a problem that has affected our country.
Today, day, this problem is increasing in many cases and becomes more
difficult for the families involved to overcome mainly by the poverty in

which they live.

Those responsible that such situations occur are the parents of the
couple involved, as a good sex education in childhood and early teenage
years are crucial in the development of each individual. Of course this
does not mean no liability to the engaged couple as they are being

irresponsible sex.

For this work an analytical and descriptive study was conducted in the
period from 15 March to 16 May 2011, in the area of external
consultation, the Hospital Gineco-Obstétrico Henry C. Sotomayor of the

city of Guayaquil.

A sample of 151 adolescent users which conducted a survey of
multiple options, reflecting the results of the surveys that 64% of
teenagers do not have knowledge of contraceptive methods while 36%
responded that if they used, the most common being: condoms, pills and
injectables.

It should be noted that at the end of this work the author provided an
educational lecture with the theme of family planning — contraceptive

methods — to raise awareness in adolescents using these.
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1. INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa de muchos cambios: fisicos,
emocionales y afectivos que repercuten en las interacciones familiares y
sociales. Si una adolescente se embaraza, de alguna manera, trunca su

normal desarrollo y no logra la madurez suficiente.

Asumir la maternidad, en una edad en la que todavia no se ha
alcanzado completamente la propia identidad, hace que la situacion se

torne sumamente dificil y, excepto algunos casos.

La joven vive un conflicto entre su realizacion como madre y su
necesidad de experimentar lo que viven las jovenes de su edad. Si la
joven cuenta con el apoyo familiar adecuado, puede continuar su

crecimiento y cumplir, en medida de sus posibilidades, el rol de madre.

La salud de la madre adolescente afecta a su bebé porque,
generalmente, las adolescentes tienen malos habitos de alimentacion o
descuidan sus dosis diarias de vitaminas. Algunas fuman, beben alcohol y
consumen drogas, lo cual aumenta considerablemente los riesgos de que

el neonato tenga problemas de salud.

Las madres adolescentes no reciben atenciébn médica prenatal y
corren mayor riesgo de tener complicaciones durante el embarazo, como
parto prematuro, anemia e hipertension, estos problemas se agudizan si

la mujer es menor de 15 afios.

La mejor forma de prevenir embarazos en las adolescentes es la
abstinencia; pero, si un adolescente decide empezar su actividad sexual,
debe protegerse... La eleccion del método anticonceptivo es una
decision personal en la que deben considerarse diversos factores
(preferencias, historia médica, efectos secundarios); sin embargo, los
adolescentes no asumen la responsabilidad de ir al médico por dos

razones: vergienza y falta de dinero;

Ante esta situacién, se puede evidenciar que es escaso el
conocimiento en el uso de métodos anticonceptivos en las usuarias

adolescentes que acceden a la atencion ginecoldgica en dicho
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establecimiento de salud. Por lo que es de gran importancia abordar el
tema, impartiendo informacién adecuada relacionada con la planificacion

familiar y asi disminuir el porcentaje de adolescentes embarazadas.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia
como la etapa de la vida comprendida entre los diez y los diecinueve
afos, y aconseja que los hijos se tengan entre los veinte y treinta y cinco
afios. En este intervalo de edad, existe menos riesgo para la salud de la
madre y del hijo.

Las adolescentes, en comparacion con las adultas, tienen un peso
inadecuado antes del embarazo. Y aunque al embarazarse aumentan de
peso, este incremento es insuficiente, lo cual aumenta el riesgo de que el
bebé tenga bajo peso al nacer (menos de 5,5 libras). Los bebés que
nacen asi pueden derivar en problemas pulmonares como el sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragias cerebrales, pérdida de la vista y

problemas intestinales graves.

La falta de informacion, el desconocimiento sobre el uso de métodos
anticonceptivos, la idiosincrasia de los jovenes, los escasos recursos
econdmicos y la comunicacion inadecuada entre padres e hijos
contribuyen a iniciar a temprana edad relaciones sexuales, generando
aborto, embarazo no deseado, desercidon escolar, infecciones de
transmision sexual y complicaciones que se presentan en la adolescente

durante su gestacion.

En lo que conlleva al aiflo 2010 solamente en la Consulta Externa del
Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor fueron atendidas un
total de 3.431 adolescentes, en el mes de Enero del presente afio han
sido atendidas 297 y en febrero del mismo se atendieron 282

embarazadas.

El Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor, de la ciudad
de Guayaquil, fue fundado en el afio 1948, es de tercer nivel de
especialidad y ofrece sus servicios al binomio madre e hijo. Se encuentra
ubicado en las calles Pedro Pablo Gomez entre Ayacucho y 6 de Marzo,

pertenece a



la parroquia Bolivar. Brinda servicios de salud a mujeres embarazadas y

en etapa de reproduccion.

Adicionalmente, se brindan servicios médicos a través de dos
dispensarios ubicados en Bastion Popular y Guasmo Sur. Ambos centros
de tratamiento estan equipados y mantienen un enlace directo con la
Maternidad Sotomayor para el control de las pacientes, a través de sus

historias clinicas.

Cuenta con un Area de consulta externa en donde hay 5 consultorios
de atencion a las pacientes en estado de gravidez, los cuales funcionan
dos jornadas, matutino y vespertino. Ademas de otros consultorios
especificos como son: Cardiologia, Colposcopia, monitoreo Fetal,
Infertilidad, Adolescentes, Ecografia N°1, Ecografia N°2, Odontologia y

Laboratorio.

Para el efecto en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.
Sotomayor viene funcionando un Consultorio destinado exclusivamente
para atender a las embarazadas adolescentes, el que esté dirigido por la
Dra. Mariana Murillo Paredes, quien desarrolla una amplia actividad con
las “pequefias” pacientes organizando charlas sobre el embarazo,

alimentacion, riesgos, infecciones de transmision sexual, entre otras.

Este consultorio también atiende los embarazos de alto riesgo que
en gran porcentaje se dan en las menores de edad. Las estadisticas que
tiene la Maternidad Sotomayor en cuanto a la atencion de adolescentes
embarazadas van en crecimiento. En el primer semestre del afio 2010
comprendido entre los meses de Enero a Junio, fueron atendidos 5.251

partos normales y 7.321 partos por cesarea.

La mayoria de las adolescentes demuestran una actitud poco
comunicativa o desconfianza, por lo general son madres de un nivel socio-
econdémico bajo y un nivel de instruccion incompleta, gran parte de ellas
no tienen informacion adecuada de los métodos anticonceptivos, asi
mismo desconocen el uso de estos. Algunas adolescentes han escuchado
hablar o reciben informacion erradas de sus amigos sobre el uso de los

mismos, esto se da porque no existe una cultura sobre salud-educacion o
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la utilizacion de anticonceptivos desde el momento en que mantienen

relaciones sexuales.

El desconocimiento en las adolescentes es preocupante porque no
prevén riesgos tales como: el embarazo no deseado, desercion escolar,
abortos, infecciones de transmisién sexual y complicaciones que se

presentan en la mujer por la sucesion rapida de gestaciones.

Con estos antecedentes este estudio se propone responder a la

siguiente pregunta.

¢En qué medida influye el nivel de conocimiento y uso de los
métodos anticonceptivos, en las adolescentes embarazadas que son
atendidas en la Consulta Externa del Hospital Gineco Obstétrico

Enrique C. Sotomayor?



3. OBJETIVOS:
3.1. Objetivo General:

e Determinar la relacion que existe entre el nivel de conocimiento y la
forma de uso de métodos anticonceptivos en las adolescentes

antes de embarazarse.

3.2. Objetivos especificos:

e Determinar el nivel de conocimiento sobre el uso de métodos

anticonceptivos en las embarazadas.

e Identificar la conducta y responsabilidad frente al uso de métodos

anticonceptivos en las adolescentes.

e Implementar Charlas Educativas sobre “Planificacion Familiar”

métodos anticonceptivos dirigidos a las usuarias adolescentes.


http://www.monografias.com/trabajos/conducta/conducta.shtml
http://www.monografias.com/trabajos33/responsabilidad/responsabilidad.shtml

4. MARCO TEORICO
CAPITULO |
1.1. FISIOLOGIA DE LA ADOLESCENCIA

CONCEPTO.-

La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en el cual
el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones
psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socio -

econdmica" y fija sus limites entre los 10 y 20 afos.

Por los matices segun las diferentes edades, a la adolescencia se la
puede dividir en tres etapas distintas con caracteristicas propias en cada

una.
1.2. ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA

1.2.1. Adolescencia temprana (10 a 13 afios)

Biolégicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios
corporales y funcionales como la menarca. Psicolégicamente el
adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia amistades

basicamente con individuos del mismo sexo.

Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus
fantasias; no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales
irreales. Personalmente se preocupa mucho por sus cambios corporales

con grandes incertidumbres por su apariencia fisica.
1.2.2. Adolescencia media (14 a 16 afos)

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado
practicamente su crecimiento y desarrollo somatico. Psicolégicamente es
el periodo de maxima relacion con sus pares, compartiendo valores
propios y conflictos con sus padres. Para muchos, es la edad promedio de

inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten invulnerables y
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asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo.
Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas

atractivo y se manifiestan fascinados con la moda.
1.2.3. Adolescencia tardia (17 a 19 afios)

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

sistema de valores con metas vocacionales reales.

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la
adolescencia, por las que todos pasan con sus variaciones individuales y
culturales, para interpretar actitudes y comprender a los adolescentes
especialmente durante un embarazo sabiendo que: "una adolescente que
se embaraza se comportara como corresponde al momento de la vida que
esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de
estar embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas

muy jovenes".
1.2.4. Conceptos de pubertad femenina:

Entendemos por pubertad la etapa de transicién entre la infancia y
la edad adulta de madurez sexual en que se realizan los cambios
morfologicos y funcionales del organismo que conducen al inicio de la
fertilidad. La adquisicidn de esta capacidad de engendrar se conoce con
el nombre de nubilidad. Las principales modificaciones, entre los cambios
globales corporales que en esta época se registran, se podrian resumir

en:

o Reactivacion del sistema liberador de gonadotropinas
hipofisarias inhibido desde la vida intrauterina.

o Incremento en la velocidad del crecimiento 6seo.

o Maduracién del aparato genital, y

° Desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.
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A ellas deben afiadirse los relevantes cambios en la esfera psiquica,
gue se traducen en notables cambios en el comportamiento social. Todo
el periodo en que se realiza el conjunto de cambios morfolégicos y
psicolégicos suele conocerse como adolescencia, y dentro de la misma

podrian distinguirse tres etapas:
1. Prepuberal: en que se inician los cambios en la morfologia.

2. Puberal (o pubertad propiamente dicha): en que se completa la
maduracion del aparato genital.

3. Post puberal: en que acaba el desarrollo somatico y psicosexual.
1.3. FENOMENOS PRINCIPALES DE LA PUBERTAD

Gonadarquia: Define el inicio del desarrollo funcional de los ovarios.
Las gonadotropinas aumentan el tamafio de las génadas, estimulan los
cambios estructurales que determinan la formacion de foliculos y activan
su secrecion estrogénica. Esta a su vez ejerce su capacidad de
retroalimentacion negativa sobre hipotalamo e hipofisis. En los nifios de
ambos sexos circulan pequefias cantidades de estrogenos que se
incrementan fuertemente hacia los 10-11 afios. En las nifias se acentua

cada vez més el aumento hasta alcanzar el patrén tipo menstrual.

Adrenarquia:La secrecion por las suprarrenales de los androgenos
dehidroepiandrosterona (DHEA) y sulfato de dehidroepiandrosterona
(DHEA-S) precede a la pubertad, comenzando a elevarse varios afos
antes del ascenso de las gonadotropinas, incluso a partir de los 6 afios,

sin que se conozca a ciencia cierta qué mecanismos lo controlan.

A la adrenarquia se atribuyen ciertos cambios caracteristicos de la
pubertad: comienzo del desarrollo del vello pubiano (pubarquia), piel

grasa, olor corporal, pelo axilar, acné.

Telarquia o desarrollo mamario: El inicio del crecimiento de la
mama es casi siempre el fendmeno clinico que mas precozmente se

reconoce en la pubertad.
Menarquia o primera regla: En un momento dado los estrégenos

12



segregados por el ovario seran suficientes para producir una proliferacion
del endometrio que, por fendmenos esporadicos de depravacion
hormonal, conduciran a la descamacion endometrial con hemorragia
menstrual ciclica, mas o menos irregular. Solo cuando el pico de LH sea
capaz de producir una ovulaciéon los ciclos comenzaran a ser regulares.
En los dos primeros afios después de la menarquia los ciclos suelen ser
anovuladores en una proporcion gue oscila, segun las estadisticas, entre
un 55 y un 90%. Después de 5 afios sélo un 20% contindan siendo

anovuladores.
1.4. CAMBIOS FISICOS EN LA PUBERTAD

Crecimiento:

Se produce en la pubertad un claro aumento de la velocidad de
crecimiento. Es el llamado "estiron". En ello intervienen los estrdgenos
que facilitan la liberacion de la hormona de crecimiento (GH) y también el
aumento de la concentracion plasmatica de los factores de crecimiento
IGF-1 e IGFBP-3. Con este "estiron" las chicas incrementan su talla unos
25 cm vy los chicos unos 28 cm. El inicio del estiron se produce unos dos

afos mas tarde en los varones.
1.5. CAMBIOS CORPORALES

Genitales externos

En directa relacién con los cambios de todo el aparato genital, son
visibles los experimentados por los genitales externos. Se caracterizan
sobre todo por el aumento de los labios menores y el engrosamiento de

los labios mayores, con un cambio general de orientacion de la vulva.
Caracteres sexuales secundarios

Los principales caracteres secundarios cuya aparicion caracteriza la
pubertad femenina son el crecimiento de la mama y la aparicion del vello
pubiano. El desarrollo de la mama es habitualmente el primer signo
femenino del despertar de la pubertad. S6lo en un 15% de los casos suele

estar precedido por la iniciacion de aparicion del vello pubiano.
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Dos afios después del comienzo del desarrollo de éste suele
comenzar el del vello axilar. Tanto el desarrollo mamario como el del pelo
pubiano suelen durar entre 1,5 y 6 afios, con una media de 4,2. Ambos

fendmenos se producen de forma mas o menos paralela.
Secuencia del desarrollo puberal

El llamado brote mamario, como respuesta a la accién de los
estrogenos en aumento, es el primer fendbmeno reconocible. Se va
produciendo un crecimiento del Utero, mas del cuerpo que del cuello,
simultdneamente hay desarrollo de los tejidos hormonodependientes
(endometrio, endocérvix, mucosa vaginal). Pero puede transcurrir un
lapso de tiempo, de uno a dos afios, entre la primera manifestacion de la

telarquia y una evidencia de actividad estrogénica.
1.5.1. El Ciclo Ovarico y el Menstrual.

Existen dos ciclos relacionados con las hormonas sexuales de la
mujer; un ciclo es llamado ovarico y el otro es el ciclo menstrual. Aunque
estan relacionados, cada uno tiene caracteristicas particulares y muchas

veces son confundidos, lo que podria ocasionar embarazos no deseados.
El ciclo ovérico consta de los siguientes elementos:
. La hipdfisis (glandula ubicada en el cerebro)
. Ovarios (con foliculos —quistes-)
. Hormonas de la hipdfisis: FSH y LH
. Hormonas del ovario: estrogeno y progesterona

La hipofisis estimula al ovario por medio de hormonas (FSH y LH),
para que haga crecer uno o mas foliculos, hasta que crecen tanto, que
uno de ellos revienta, liberando un évulo (ovulacién) y lo que queda del
foliculo se llena de grasa, para finalmente formar una cicatriz. En este

proceso el ovario produce dos hormonas (estrégenos y progesterona).
El ciclo menstrual consta de:

. Endometrio (tejido interno de la matriz)
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. Menstruacion (tejido del endometrio que se cae)
. Hormonas del ovario (estrogeno y progesterona)

Las hormonas del ovario estimulan regularmente a la matriz,
haciendo que crezca el endometrio como un colchén para recibir al nuevo
bebé, pero si no hay embarazo, entonces el ovario deja de estimular a la

matriz y el endometrio se cae, y a esto se le llama menstruacion.

1.6. TRASTORNOS MENSTRUALES EN LA
ADOLESCENCIA

Concepto y clasificacion:

Las anomalias menstruales constituyen una de las causas mas
frecuentes de consulta en la mujer adolescente. Las irregularidades del
ciclo y los estados hiperandrogénicos (hirsutismo) suelen iniciarse en esta
etapa de la vida y pueden suponer un importante estado de ansiedad en
la adolescente y sus familiares. Esta preocupacion justifica por si misma
la necesidad de establecer una adecuada valoracion del estado general y
funcional del eje reproductor, glandula suprarrenal y tiroidea. Anomalias
del ciclo menstrual, el ritmo menstrual oscila entre 21-45 dias, su duracién
entre 2-7 dias y su intensidad se estima en 30 ml. Cualquier sangrado que
no cumpla estos requisitos requiere una cuidadosa evaluacion. Las

anomalias del ciclo menstrual pueden clasificarse en:
Alteraciones en el ritmo:

1. Amenorrea (ausencia de menstruacion).
2. Oligomenorrea (ciclo de duracién superior a los 45 dias).
3. Polimenorrea (ciclo inferior a los 21 dias).

4. Metrorragias (sangrado aciclico).
Alteraciones en la intensidad:

1. Hipomenorrea (regla excesivamente escasa).
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2. Hipermenorrea (regla intensa de duracion normal).

3. Menorragia (regla abundante con duracién superior a los 8 dias).
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CAPITULO Il

2.1. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Se lo define como: "el que ocurre dentro de los dos afios de edad
ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la
menarca, y/o cuando la adolescente es aun dependiente de su nucleo

familiar de origen".

2.2. ADOLESCENTES EMBARAZADAS EN EL ECUADOR

Dos de cada tres adolescentes sin educacion son madres o estan
embarazadas por primera vez, una estadistica que despert6 la alarma en
el Gobierno, que emprendié una campafia de control de la natalidad.
La tasa de fecundidad adolescente en Ecuador es la mas alta de la region
andina, segun Susana Guijarro, encargada del area de adolescentes del
Ministerio de Salud. La tendencia del incremento del embarazo en
adolescentes menores de 15 afios en la ultima década es del 74 % y en
mayores de 15 afios es del 9 %.

Segun Guijarro, un embarazo en la adolescencia se traduce a 2,5
afos de escolaridad menos para las mujeres y cada hijo adicional acarrea

un afo menos de escolaridad en media.

“Las mujeres que no terminan los estudios tienen menos

oportunidades de trabajo y menos ingresos y es mas probable que
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aumenten sus condiciones de pobreza y las de su generacion,

ubicandose en condiciones de especial vulnerabilidad".

El Gobierno sostiene que el pilar fundamental para afrontar el
embarazo adolescente es la educacion pero, a riesgo de duras criticas de
sectores como la Iglesia, también ha decidido hablar de frente sobre

métodos anticonceptivos, no abortivos.

"Estamos dispuestos a asumir el desafio e ir a una agresiva
campafia de planificacion familiar porque no podemos aceptar que
adolescentes se embaracen a los 14 afos", dijo recientemente el
presidente de Ecuador, Rafael Correa, al comentar que incluso hay

embarazos de nifias de diez y doce afos.

El ministro de Salud, anunci6 que habra "acceso gratuito a todos los
meétodos anticonceptivos en todas las unidades del Ministerio de Salud
Plblica y de la red publica de salud". La informacién y orientacion se
dirigiran en particular a los casi 2,8 millones de adolescentes de Ecuador,

un pais que tiene un alto porcentaje de poblacion joven.

2.3. CONSIDERACIONES PSICOSOCIALES PARA EL
AUMENTO DE LOS EMBARAZOS EN ADOLESCENTES

El comportamiento sexual humano es variable y depende de las
normas culturales y sociales especialmente en la adolescencia. Asi se
considera que el embarazo en adolescentes es un fenédmeno causado por
multiples factores, principalmente de orden psicosocial, ocurriendo en
todos los estratos sociales sin tener las mismas caracteristicas en todos

ellos, por lo que importan las siguientes consideraciones:

1. — Estratos medio y alto: la mayoria de las adolescentes que

guedan embarazada interrumpen la gestacion voluntariamente.

2. — Estratos mas bajos: donde existe mayor tolerancia del medio a

la maternidad adolescente, es mas comun que tengan su hijo.
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2.3.1. Factores Predisponentes:

1. — Menarca Temprana: otorga madurez reproductiva cuando aun no

maneja las situaciones de riesgo.

2. — Inicio Precoz De Relaciones Sexuales: cuando aun no existe la
madurez emocional necesaria para implementar una adecuada

prevencion.

3. — Familia Disfuncional: uniparentales o con conductas promiscuas,
gue ponen de manifiesto la necesidad de proteccion de una familia
continente, con buen didlogo padres — hijos. Su ausencia genera
carencias afectivas que la joven no sabe resolver, impulsandola a
relaciones sexuales que tiene mucho mas de sometimiento para

recibir afecto, que genuino vinculo de amor.
4. — Mayor Tolerancia del Medio a la Maternidad Adolescente y/o sola

5. — Bajo Nivel Educativo: con desinterés general. Cuando hay un
proyecto de vida que prioriza alcanzar un determinado nivel
educativo y posponer la maternidad para la edad adulta, es mas
probable que la joven, aun teniendo relaciones sexuales, adopte

una prevencion efectiva del embarazo.

6. — Migraciones Recientes: con pérdida del vinculo familiar. Ocurre con
el traslado de las jovenes a las ciudades en busca de trabajo y aun

con motivo de estudios superiores.

7. — Pensamientos M4&gico: propios de esta etapa de la vida, que las

lleva a creer que no se embarazaran porque no lo desean.

8. — Fantasias de Esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin
cuidados y, como no se embarazan por casualidad, piensan que

son estériles.

9. — Falta o Distorsién de la Informacién: es comin que entre
adolescentes circulen "mitos" como: s6lo se embaraza si tiene
orgasmo, o cuando se es mas grande, o cuando lo hace con la

menstruacion, o cuando no hay penetracion completa, etc.
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10. — Controversias entre su sistema de valores y el de sus padres:
cuando en la familia hay una severa censura hacia las relaciones
sexuales entre adolescentes, muchas veces los jovenes las tienen
por rebeldia y, a la vez, como una forma de negarse a si mismos

gue tiene relaciones no implementan medidas anticonceptivas.

11. - Aumento en numero de adolescentes: alcanzando el 50% de la

poblacién femenina.

12. - Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres
derivado de una nueva libertad sexual, que se da por igual en los

diferentes niveles socioeconémicos.
2.3.2. Factores Determinantes

1. — Relaciones Sin Anticoncepcién
2. — Abuso Sexual
3. — Violacién

2.3.3. CONSECUENCIAS DE LA MATERNIDAD
ADOLESCENTE

A las consecuencias biologicas por condiciones desfavorables, se
agregan las psicosociales de la maternidad — paternidad en la segunda
década de la vida.

Consecuencias Para La Adolescente

Es frecuente el abandono de los estudios al confirmarse el embarazo
o al momento de criar al hijo, lo que reduce sus futuras chances de lograr
buenos empleos y sus posibilidades de realizacion personal al no cursar
carreras de su elecciéon. También le sera muy dificil lograr empleos

permanentes con beneficios sociales.

Las parejas adolescentes se caracterizan por ser de menor duracién
y mas inestables, o que suele magnificarse por la presencia del hijo, ya

que muchas se formalizan forzadamente por esa situacion.

En estratos sociales de mediano o alto poder adquisitivo, la
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adolescente embarazada suele ser objeto de discriminacion por su grupo

de pertenencia.

Las adolescentes que son madres tienden a tener un mayor niumero
de hijos con intervalos intergenésicos mas cortos, eternizando el circulo

de la pobreza.
Consecuencias para el hijo de la madre adolescente:

Tienen un mayor riesgo de bajo peso al nacer, dependiendo de las
circunstancias en que se haya desarrollado la gestacion. También se ha

reportado una mayor incidencia de "muerte subita".

Tienen un mayor riesgo de sufrir abuso fisico, negligencia en sus

cuidados, desnutricién y retardo del desarrollo fisico y emocional.

Muy pocos acceden a beneficios sociales, especialmente para el
cuidado de su salud, por su condicion de "extramatrimoniales” o porque

sus padres no tienen trabajo que cuenten con ellos.

2.4. ENFOQUE DE RIESGO PARA LA ATENCION DE LA
ADOLESCENTE EMBARAZADA

La primera pregunta a responder es si se considera a las
adolescentes gestante como de alto riesgo obstétrico y perinatal. La
segunda pregunta es como separar a las adolescentes que son de alto
riesgo de las que no lo son. Una tercera pregunta es saber cuéles son
esos factores predictores y si son biolégicos o psicosociales. La cuarta
pregunta es saber si es posible aplicar modelos de atencion simples que
permitan aplicar los factores predictores de riesgo y concentrar los
recursos de mayor complejidad y de mayores costos en las adolescentes

mas necesitadas.

Para aplicar un modelo de atencion basado en factores de riesgo
obstétrico y perinatal, conviene dividir a las adolescentes embarazadas en
3 grupos: de alto riesgo, de mediano riesgo y de riesgo corriente o no
detectable.
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24.1. GRUPO DE ALTO RIESGO OBSTETRICO Y
PERINATAL

Antecedentes de patologia médica obstétrica general importante.
Antecedente de abuso sexual.

Enflaquecimiento (desnutricion).

Estatura de 1,50 m o menor.

Cursando los 2 primeros afos de la ensefianza media.

YV VvV V¥V V VY VY

Pareja estudiante, en servicio militar o con trabajo ocasional.

2.4.2. GRUPO DE MEDIANO RIESGO OBSTETRICO Y
PERINATAL

» Menarca a los 11 afios 0 menos.
» Actitud negativa o indiferente al inicio del embarazo.

» Ser la mayor de los hermanos.

2.5. CONTROL DEL EMBARAZO DE LA ADOLESCENTE:

Los problemas que se pueden presentar en los controles prenatales,
se los puede agrupar en trimestres.

2.5.1. PRIMER TRIMESTRE:

1. Trastornos Digestivos

En 1/3 de las gestantes adolescentes se presentan vomitos, proporcion
bastante semejante a la poblacion de adultas. En algunas circunstancias
pueden colaborar otros factores como la gestacion no deseada. Un
trabajo nigeriano al respecto informa que los vomitos se ocurrieron en el

83,3% de controladas y el 86% de no controladas.
2. Metrorragias

Ocurren en un 16,9% de las adolescentes en y en un 5,7% de las adultas.
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3. Abortos Espontaneos

Leroy y Brams detectaron un 28,2% de abortos espontaneos en las
adolescentes.

4. Embarazos Extrauterinos

Segun Aumerman ocurren en el 0,5% de las gestantes embarazadas y en

el 1,5% de las adultas.
2.5.2. SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

1. Anemia

Especialmente en sectores de bajo nivel social y cultural. El déficit
nutricional condiciona la anemia ferropénica, problema que comenzé a ser
estudiado por Wallace en 1965. En un estudio sobre 340 adolescentes
embarazadas, se encontré 13,5% de anemias en las controladas y 68%
en las no controladas. Son varios los analistas que relacionan la anemia

ferropénica con la influencia del factor socioeconémico.

2. Infecciones Urinarias

Hay discrepancias respecto de si es 0 no mas frecuente esta
complicacion en la adolescente embarazada. Al parecer habria un
discreto aumento de la frecuencia entre las de 14 afios pudiendo

alcanzar, para algunos autores, un 23,1%.
3. Amenaza de Parto pre termino

Afecta aproximadamente al 11,42% de las gestantes embarazadas
y, para algunos autores, no es diferente al porcentaje de las mujeres
adultas. No obstante, la adolescencia en si, es un factor de riesgo para

esta complicacion.




4. Hipertension Arterial Gravidica

Complicacion que se presenta entre el 13 y 20% de las adolescentes
gestantes, posiblemente es mayor el porcentaje entre las gestantes
menores de 15 afios, notandose una sensible disminucion en la
frecuencia de la eclampsia (0,10 a 0,58%), dependiendo en gran medida
de la procedencia de la gestante, su nivel social y de la realizacién de los
controles prenatales. Para algunos autores, esta incidencia es doble entre
las primigravidas entre 12 y 16 afos.

5. Mortalidad Fetal

No parece haber diferencias significativas entre las adolescentes y

las adultas.
6. Parto Prematuro

Es mas frecuente en las adolescentes, con una media de menos una
semana respecto de las adultas, cubriendo todas sus necesidades

(nutritivas, médicas, sociales, psicoldgicas).
7. Crecimiento Intrauterino Retardado

Quizas por inmadurez biolégica materna, y el riesgo aumenta por
condiciones socioecondmicas adversas (malnutricion) o por alguna
complicacion médica (toxemia). El bajo peso al nacer se asocia al
aumento de la morbilidad perinatal e infantil y al deterioro del desarrollo

fisico y mental posterior del nifio.
8. Presentaciones Fetales Distocicas

Las presentaciones de nalgas afectan del 1,9% al 10% de las
adolescentes.

9. Desproporciones Cefalopélvicas

Es muy frecuente en adolescentes que inician su embarazo antes de

gue su pelvis alcance la configuracién y tamafio propios de la madurez.
10. Tipo De Parto:

En algunas publicaciones se informa una mayor frecuencia de

extracciones fetales vaginales instrumentales y no tanta cesarea.
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11. Alumbramiento:

Se comunica una frecuencia del 5,5% de hemorragias del
alumbramiento en adolescentes, frente a un 4,8% en las mujeres entre 20
y 24 anos. Por lo tanto, la hemorragia del alumbramiento no es especifica

del parto de la adolescente.

2.6. RECIEN NACIDO DE MADRE ADOLESCENTE:

2.6.1. Peso

No existen diferencias significativas con relacion a las mujeres
adultas, aunque parece existir entre las menores de 15 afios, debiendo
diferenciarse claramente los nacimientos pre termino de los retardos del
crecimiento fetal, con definidas repercusiones sobre la morbimortalidad
perinatal. Entre la menores de 17 afios hay mayor frecuencia de bajos

pesos, con una prevalencia cercana al 14% de RN con menos de 2500 g.
2.6.2. Internacion en Neonatologia

Los hijos de adolescentes registran una mayor frecuencia de
ingresos a Neonatologia sin diferencias entre las edad de las

adolescentes.
2.6.3. Malformaciones

Se informa mayor incidencia entre hijos de adolescentes menores de
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15 afos (20%) respecto de las de mayor edad (4%), siendo los defectos
de cierre del tubo neural las malformaciones mas frecuentes, y con un

namero importante de retrasos mentales de por vida.
2.6.4. Mortalidad Perinatal

Su indice es elevado entre las adolescentes, disminuyendo con la
edad (39,4% hasta los 16 afios y 30,7% entre las mayores de 19 afos).

PRONOSTICO:

Materno: Condicionado por factores fisicos, sociales y psicoldgicos.
El corto intervalo intergenésico es frecuente con sus consecuencias
psicofisicas y sociales. El 50 a 70% abandonan las escuelas durante el
embarazo y el 50% no la retoman mas y si lo hacen, no completan su

formacioén. Solo un 2% contindan estudios universitarios.

Fetal: Entre un 5 y 9% de los hijos de adolescentes, son
abandonados al nacer.

2.7. ATENCION INTEGRAL DE LA ADOLESCENTE EL
ENFOQUE DE RIESGO

a. Factores protectores: Son recursos personales o sociales que
atentian o neutralizan el impacto de un dafio. Para un adolescente, una
familia continente (aunque uniparental), una didlogo fluido con adulto
referente, un rendimiento escolar satisfactorio y un grupo de pares con

conductas adecuadas, son factores protectores.

b. Factores de riesgo: Son caracteristicas o cualidades de una
persona o comunidad unidas a una mayor probabilidad de sufrir dafio en
salud.

Hay algunos que son mas frecuentes e importantes y que deben ser
buscados en la entrevista pudiendo ser divididos en psicosociales y

biolégicos, aunque siempre se asocian.
El enfoque de riesgo se caracteriza por ser:

1. Anticipatorio: permitiendo aplicar medidas preventivas.
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2. Integral: abarcando los aspectos bioldgicos, psicolégicos y

sociales del individuo.

El enfoque de riesgo en la adolescente es muy importante ya que los
comportamientos ante la morbi-mortalidad predominante en la
adolescencia comparten la toma de riesgo y hay que investigarlos

sistematicamente, por lo que requiere de un equipo interdisciplinario.

2.7.1. Factores psicosociales de riesgo en la adolescente

embarazada

o A sincronia madurativa fisico — emocional
o Baja autoestima

o Bajo nivel de instruccion

o Ausencia de interés

o Pérdida reciente de personas significativas
o Embarazo por violacién o abuso

o Intento de aborto

o Propdsito de entregar el hijo en adopcion

o Familia disfuncional o ausente, sin adulto referente
o Trabajo no calificado

o Pareja ambivalente o ausente

o Condicidn economica desfavorable

o Marginacion de su grupo de pertenencia

o Dificil acceso a los centros de salud

2.7.2. Factores de riesgo bioldégico en la embarazada

adolescente

o Edad cronoldgica < 14 afios y / o edad ginecolégica < 1 afio

o Peso <45 Kgy/otalla<1,45m
27



. Estado nutricional deficiente

o Aumento insuficiente de peso para su biotipo y estado
preconcepcional

o Habitos alimentarios inadecuados en calidad y cantidad

o Consumo de téxicos (tabaco, alcohol y otras sustancias)

o Tatuajes

o Mas de 2 parejas

2.7.3. La Consulta con Adolescentes

Debe recordarse que el embarazo no madura a la adolescente a la
adultez, especialmente en los casos de adolescencia temprana o media y,

para ello deberan tenerse en cuenta algunos elementos:

1. — Caracteristicas de la adolescente que las diferencia de la

mujer adulta

a. La adolescente tiene poca conciencia de salud, resultandole muy
dificil asumir un autocuidado debido a las circunstancias en que ocurrio el
embarazo y las dificultades que éste le plantea. No tiene tiempo para
pensar que debe concurrir regularmente a la consulta, ni comprende la
importancia de los estudios complementarios, interpretandolos como
castigo. Por ello hay que explicarle muy cuidadosamente para qué sirven

y cOmo se los realizaran.

b. La adolescente no ha elaborado adn la identidad de género: si
no puede comprender cabalmente lo que es ser mujer, menos
comprendera el significado de tener un hijo. Puede manifestarse contenta
por ello, siendo mas una idealizacion de la maternidad que una vision real

de ella.

c. Una caracteristica de la nifiez y de la adolescencia temprana y
media es el pensamiento magico, convencimiento de que las cosas van a

ocurrir 0 no segun sus deseos (ej.: "el parto no me va a doler"; "nos
vamos a Vivir juntos y nos vamos a mantener con lo que él gana"), lo que

puede poner en riesgo a la adolescente y/o a su hijo.
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d. Tiene temor a los procedimientos invasivos, incluso para los

estudios complementarios.

e. Tienen menos informacién sobre todo el proceso, ya que las
vicisitudes del embarazo, parto y crianza no son temas de conversacion a
esa edad. No han conversado con adultas comparando sintomas, por lo

que el médico debera brindar toda la informacion lo mas clara posible.
2. — Dificultad para el vinculo con el hijo

a. Tienen dificultades para discriminarse del bebé, estableciendo
vinculos simbdlicos con él y, cuando esta vinculacion las agobia, pueden

descuidar al nifio e incluso maltratarlo.

b. Priorizan sus necesidades sobre las del nifio, ya que ellas son adn
demandantes, y no tienen capacidad de contener a su hijo.

c. Toleran muy poco las frustraciones, ya que no comprenden que el
bebé no es como ellas quieren que sea, ni hace los que ellas quieren en
el momento que quieren. Pueden llegar al enojo con el nifio, poniéndolo

en riesgo.
3. — Perfil deseable del médico para atender adolescentes

a. Tener idoneidad: no solo en perinatologia, sino en caracteristicas

bio-psicosociales particulares de la adolescencia.

b. Saber escuchar: permitir que la adolescente plantee sus dudas y
temores, alentandola con preguntas respetuosas. Debe ser buen
observador de gestos, y saber contener sus actitudes y entrenarse en el

contenido de sus palabras, sin reemplazar al psicélogo.

c. Saber respetar: aceptando los valores de la adolescente cuando

difieren de los suyos.

d. Ser capaz de registrar: las diferentes sensaciones que pueden
provocar las palabras de la adolescente y tenerlas en cuenta. Algunas
veces, las manifestaciones de la adolescente o la misma situacion,
provoca rechazo, enojo e impotencia que pueden generar, en el médico,
actitudes punitivas o paternalistas poco operativas. Si estima que la

situacion lo supera, debera buscar ayuda en otro miembro del equipo.
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Estas situaciones se plantean mas intensamente en el parto,
especialmente si la adolescente es muy chica o se descontrola, cuando se
necesita mayor tolerancia y comprensién, para no provocar dafio

emocional con secuelas futuras.
4, — Contexto de la maternidad adolescente

Por lo general el equipo de salud se enfrenta a las siguientes

circunstancias:
a. Embarazo no planificado.
b. Pareja ambivalente o ausente.
c. Familia disfuncional o que, en principio no acepta la situacion.
d. Condiciones economicas desfavorables.

e. Escaso espacio social frente al problema, con autoridades
escolares que la separan de la institucion, empleadores que la

despiden y dificultades para constituir una familia.
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CAPITULO Il
3.1. METODOS ANTICONCEPTIVOS

3.1.2. DEFINICION.-

Es la manera de prevenir embarazos, enfermedades de transmision
sexual en una pareja. Dentro de su proceso debe por lo tanto tener un
doble componente: el educativo con el fin de llevar a todo nivel, en forma
oportuna, la mejor informacion para que cada quien este en capacidad de
tomar una determinacion basadas en sus preferencias, necesidades y

posibilidades.
3.1.3. HISTORIA DE LA ANTICONCEPCION

La anticoncepcion existe desde que se descubrio que las
relaciones sexuales tenian por consecuencia el embarazo, en la
actualidad, a pesar de existir métodos anticonceptivos efectivos, el no
conocerlos nos hace caer en las mismas aberraciones antiguas e incluso
de manera peligrosa para la salud de la mujer; como el tomar una bebida

alcoholica con una pastilla de aspirina cada media hora.

Incluso el condbn o preservativo no es un invento actual, los
condones se hacian de vejiga de borrego y lograron su fama gracias a un
bibliotecario conocido como Casanova. Los métodos anticonceptivos mas
variados y mas usados en la antigledad eran los ahora llamados "de

barrera”.

El Dispositivo Intrauterino, DIU, nacio en la década de los afios 30
y eran fabricados en madera o metal, posteriormente evolucionaron a
plastico en los afios 60, y a mediados de esta década les agregaron un
casquillo o alambre de cobre para hacerlos mas efectivos. Por otra parte,
las pastillas anticonceptivas han estado evolucionando constantemente,
reduciendo la cantidad de hormona necesaria para que éstas logren el
efecto deseado, hasta el punto en que hoy ya no se miden en gramos

sino en microgramos.
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A partir de 1960 la fertilidad en los paises en desarrollo ha
disminuido rapidamente, gracias a la distribuciébn de las pastillas
anticonceptivas, sin embargo, los embarazos no deseados han

aumentado.

Algunos resultados estadisticos resultan alarmantes: Actualmente,
se calcula que uno de cada cinco nacimientos en paises en vias de
desarrollo es no deseado (no es lo mismo a "no amado"). El uso de
anticonceptivos por mujeres en América Latina es de aproximadamente
de 65%, de las cuales, un 64% ha completado la secundaria como minimo

y solo el 36% es de bajo nivel educativo.

La razon principal por la cual una pareja no utiliza anticonceptivos,
es por el desconocimiento (ignorancia) o costo de los mismos. Esta
ignorancia sobre los métodos anticonceptivos generalmente se debe a
que la pareja es muy joven, a que tiene miedo de utilizarlos (mitos), o
simplemente a que no los conoce. En los paises en vias de desarrollo se
estiman mas de 30 millones de abortos al afio, de los cuales, la mayoria

son realizados clandestinamente o por personal poco calificado.

Por esta razon, cabe destacar que la utilizacién de anticonceptivos
no solo es responsabilidad de la mujer; el hombre debe tener participacion
en la planificacion familiar. Por todo lo anterior, podemos suponer que la
mejor arma contra los embarazos no deseados o las enfermedades

transmisibles sexualmente, es la Educacion sexual.
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3.2. CLASIFICACION DE LOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS

3.2.1. METODOS MECANICOS O DE BARRERA

3.2.1.1. Preservativo masculino o conddn:

Funda generalmente de latex, muy fino y resistente que se coloca
desenrollandolo en el pene en ereccién, impidiendo asi que el semen de

la eyaculacion se aloje en la vagina.
Ventajas:

» Se consigue facilmente, econémico, y se coloca con facilidad.

» Protege contra la mayoria de enfermedades de transmision sexual
enfermedades venéreas.

» No requiere prescripcion.

» La fertilidad regresa inmediatamente después de discontinuar su

uso.
Desventajas:

» Puede romperse, resbalarse, causar alergias leves y en algunos
casos puede disminuir la sensibilidad del pene.

» Solo puede usarse una vez.

» Puede interferir con el acto sexual. Algunas personas pueden ser

alérgicas al latex y/o espermicidas.

3.2.1.2. Preservativo femenino:

6? ALE F
COND O\
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Es una funda de poliuretano (plastico), mas ancho que el masculino
y provisto de un anillo rigido de unos 10 cm. de didmetro en el extremo
abierto y de un segundo anillo més estrecho situado en el interior del
preservativo, que impide que el semen ingrese al cuello uterino. Se

coloca dentro de la vagina cubriendo el cuello uterino.
Ventajas:

» Protege contra la mayoria de enfermedades de transmision sexual
o enfermedades venéreas (vaginitis causada por infecciones de
tricomoniasis, gonorrea, clamidiasis, sifilis, chancro, HIV).

» Puede ofrecer un grado de protecciéon contra el papiloma virus
humano (PVH) que causa verrugas genitales, el herpes simplex
virus que causa el herpes genital y contra el virus de Hepatitis B.

» No requiere prescripcion.

» La fertilidad regresa inmediatamente después de discontinuar su
uso. Puede ser insertado hasta 8 horas antes del coito.

» Permite que la mujer tenga el control sobre el uso del
anticonceptivo.

» Cualquier tipo de lubricante puede ser usado con el condon
femenino, ya que esta hecho de plastico y no de latex.

» Este método no presenta ningun riesgo médico.
Desventajas:

» Disminuye la sensibilidad vaginal.

» Para algunas mujeres puede ser dificil de colocar.

» Su costo es mayor que el preservativo masculino y no es tan facil
de encontrar en las farmacias.

» Solo puede usarse una vez.

> Puede interferir con el acto sexual.
3.2.1.3. Diafragma:

Es una caperuza de caucho o de goma con un borde flexible de
distintas medidas que actia como obstaculo mecéanico tapando el cuello

del utero, impidiendo asi la entrada de los espermatozoides.
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Ventajas:

» Se inserta facilmente antes del coito. La fertilidad regresa
inmediatamente después de discontinuar su uso.

» El espermicida no necesita ser re-aplicado antes de repetir el coito.
Puede reducir la incidencia de cancer cervical y puede proteger

contra las ETS: gonorrea y clamidias.
Desventajas:

» Requiere examinacion y prescripcion medica.

» Debe insertarse 6 horas antes del coito. Requiere un ajuste
cuidadoso.

» Debe dejarse puesto 6 a 8 horas después del coito. No se debe
dejar puesto mas de 24-48 horas.

» Puede causar irritacion e infecciones urinarias.

» Para algunas mujeres puede ser dificil su colocacion. Algunas
personas pueden ser alérgicas al latex y/o espermicidas.

» Puede interferir con el acto sexual.

3.2.1.4. Dispositivo Intrauterino (d.i.u.):

Es un pequefio aparato de plastico y metal (cobre o plata y cobre)
muy flexible, que se introduce en el interior del Utero. Ante su presencia,
se segrega mayor cantidad de flujo dificultando el ascenso de los
espermatozoides a través de él. Altera el movimiento de las trompas de

Falopio dificultando la fecundacion.
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Ventajas:

» Muy eficaz mientras permanece en su lugar.

» No requiere cuidados especiales, excepto el de asegurarse que el
cordon este en su lugar. No interfiere con el acto sexual.

» EI DIU de cobre puede permanecer colocado por 10 afios, el DIU
de progesterona debe ser cambiado anualmente.

» La fertilidad regresa inmediatamente después de discontinuar su

uso.
Desventajas:

» Debe ser insertado por un médico.

» La insercion puede ser dolorosa, ademas, puede causar posibles
efectos secundarios tales como: calambres, dolores de espalda,
periodos irregulares y dolorosos, inflamacion pélvica, inflamacion
del cuello uterino, embarazos ectopicos.

» No protege contra enfermedades de transmision sexual.

» No debe ser usado por mujeres que nunca han tenido hijos o aun
desean tenerlos, mujeres con alergia al cobre, problemas
inmunoldgicos, vaginitis, gonorrea, clamidiasis, cancer al Gtero o al
cuello uterino, inflamacion pélvica, anemia y las que tienen mas de
una pareja sexual.

» Puede ser expulsado espontaneamente por el cuerpo.

> El costo es elevado.
3.2.2. METODOS QUiMICOS Y HORMONALES

3.2.2.1. Pildora anticonceptiva:
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Es un compuesto de hormonas sintéticas similares a las naturales de
la mujer (estrogenos y progesterona). Al tomarlas la hipofisis deja de
mandar ordenes al ovario para que este produzcan estas hormonas, por
lo que el ovario queda en reposo y no hay ovulacion, por tanto no puede

haber fecundacion, lo que hace imposible el embarazo.
Ventajas:

» Constituye uno de los métodos mas efectivos.

» Facil de conseguir, econdémico.

» La fertilidad regresa inmediatamente después de discontinuar su
uso.

» Reduce el riesgo de cancer al ovario y cancer uterino, inflamacion
pélvica, quistes de ovario.

» Puede ayudar a disminuir el acné, el sangrado menstrual, la
anemia, los dolores menstruales.

» Los periodos menstruales tienden a ser mas regulares.
Desventajas:

» Deben tomarse con regularidad (diario).

» No protege contra enfermedades de transmision sexual.

» No debe ser usado por mujeres con presion alta, diabetes,
migrafas, depresion. Pueden producir efectos secundarios. Los
comunes son: nausea, sensibilidad de los senos, sangrado
irregular, aumento de peso, incremento de apetito, depresion,

dolores de cabeza, problemas a la piel, cambios de animo.
3.2.2.2. Inyeccion Hormonal:

Se trata de administrar a la mujer en forma de inyeccion la cantidad
de hormonas de un envase o mas de pildoras anticonceptivas. Asi la
frecuencia de las inyecciones puede ser cada cuatro, ocho o doce
semanas. La composicion puede variar: s6lo de progesterona o
combinando estrégeno y progesterona. Produce el mismo efecto

anticonceptivo que la pildora.
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Ventajas:

>

El primer método no quirargico mas efectivo.

Efecto duradero. Protege contra el cancer uterino.

Puede disminuir los calambres y dolores relacionados a la
menstruacion.

No interfiere con el acto sexual.

Desventajas:

vV V VY

No protege contra enfermedades de transmision sexual.

Debe ser administrado por un médico cada tres meses.

Su costo es elevado.

La fertilidad tiende a regresar 6 a 24 meses después de la ultima
inyeccion.

No debe ser usado por mujeres con cancer a las mamas,
problemas hepaticos, sangrados uterinos, migrafias, asma,
epilepsia, diabetes, depresion, presion alta.

Produce efectos secundarios tales como: periodos irregulares,
perdida de interés en el sexo, aumento de peso, dolores de
cabeza, depresion, nerviosismo, irritaciones a la piel,
oscurecimiento de color de la piel, aumento del vello corporal.

Los efectos secundarios cuando se presentan tienden a seguir
ocurriendo hasta que la progesterona es eliminada del cuerpo.
Nunca opte por este método si quieres quedarte embarazada en

los préximos 1 a 2 afios.
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3.2.2.3. Implante hormonal:

El implante esta formado por 6 pequefios tubos del tamafio de una
cerilla que se insertan bajo la piel del brazo de la mujer y que van
liberando lentamente hormonas sintéticas (progestageno, similar a la
hormona natural producida por el cuerpo de la mujer) en el organismo en
una dosis constante y muy baja, estas hormonas evitan que los ovarios
expulsen los 6vulos ademas de causar cambios en la pared uterina y en

el moco cervical.
3.2.2.4. Espermicidas:

Los espermicidas se clasifican como métodos de barrera quimica.
Existen en el mercado en forma de cremas, geles y Ovulos vaginales.
Tienen una doble accién, por un lado el ingrediente activo o agente
espermicida inmoviliza o mata a los espermatozoides, y por el otro, la
emulsidén que contiene la sustancia activa forma una barrera que bloquea
la apertura del cérvix. Deben ser siempre utilizados en combinacién con
otros métodos anticonceptivos, ya que por si solos tienen muy poca

eficacia.
Ventajas:

» No requieren prescripcion meédica. Faciles de aplicar. La fertilidad

regresa inmediatamente después de discontinuar su uso.
Desventajas:

» Menos efectivo que otros métodos. Son efectivos sélo por una
hora.

» Deben aplicarse una hora antes del coito y re-aplicarse antes de
cada coito.

» Pueden producir irritacion.

Y

No protege contra enfermedades de transmision sexual.
» Posibles efectos secundarios: irritacion vaginal, alergia a los
espermicidas, ardor.

> Puede interferir con el acto sexual.
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3.3.3. METODOS QUIRURGICOS

3.3.3.1. Ligadura de trompas:

N

; i
|

Es una intervencién quirdrgica que se realiza en la mujer, con

anestesia general. Consiste en seccionar o bloquear las trompas de

Falopio (con clips, anillas o electrocoagulacién), esto impide el recorrido

del 6vulo por la trompa en direccion al Utero y por tanto la fecundacion. Es

permanente e irreversible.
Ventajas:

> Efectivo

> No interfiere en el coito.

Desventajas:

» Es permanente. En algunos casos la fertilidad puede ser

restablecida, sin embargo esto demanda una operacion quirdrgica

complicada y los resultados no siempre son positivos. Solo se debe

efectuar cuando la mujer esta totalmente segura de ya no querer

tener hijos.

» No protege contra enfermedades de transmision sexual. Requiere

un chequeo médico previo y una operacion quirdrgica.

» Un pequefio porcentaje de mujeres pueden sufrir de un incremento

en el dolor durante los periodos.

3.3.3.2. Vasectomia:

Es una intervencion quirdrgica que se practica en el vardn con

40



anestesia local. Consiste en cortar 0 pinzar los conductos deferentes con

el fin de que el semen eyaculado no contenga espermatozoides.
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Ventajas:

» No interfiere con la ereccion o la eyaculacion.
> No se conocen efectos secundarios.

> No interfiere con la relacién sexual.
Desventajas:

» Es permanente. En algunos casos la fertilidad puede ser re-
establecida, sin embargo esto demanda una operacién quirdrgica
complicada y los resultados no siempre son positivos.

» Requiere un chequeo médico previo y una operacién quirdrgica.
Puede haber un poco de molestia o dolor durante la operacion.

» Se requiere entre 15 y 20 eyaculaciones post-operacion con el uso
de un método anticonceptivo para eliminar espermatozoides que
pueden haber quedado en el sistema.

» Existen raros casos donde los tubos deferentes vuelven a unirse y

un embarazo puede ocurrir.
3.3.4. METODO NATURAL

Se determina el periodo fértii mediante la temperatura basal,
cambios en el moco cervical, calendario menstrual y dia de ovulacion. La

pareja se abstiene de tener relaciones durante este periodo.
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Ventajas:
» Economico
Desventajas:

» No protege contra enfermedades de transmision sexual.

» Las instrucciones son complicadas y requiere que estas sean
seguidas al pie de la letra.

» Dificil de usar en mujeres con periodo irregular.

» Infecciones vaginales pueden afectar los cambios del moco
cervical.

» Algunas enfermedades pueden afectar la temperatura corporal.

3.3.5. ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

3.3.5.1. Pildora del dia después:

Es un ANTICONCEPTIVO DE EMERGENCIA al que se puede
recurrir cuando falla o no se ha usado un método anticonceptivo
planificado en unas relaciones sexuales después de un coito sin

proteccion.

Los anticonceptivos hormonales pueden ser combinados o
gestagénicos. Los primeros contienen un estrégeno combinado con
diferentes gestagenos y su principal accion anticonceptiva es que inhiben
la ovulacion. Se pueden administrar en forma de pildora, pero también

mediante un anillo vaginal o un parche que se coloca sobre la piel.

Por su parte, los anticonceptivos gestagénicos, son la minipildora,
el DIU que libera hormonas y el implante subdérmico (bajo la piel). Este
tipo de contracepcion actia inhibiendo la ovulacion, pero también
haciendo el moco cervical hostil al paso de los espermatozoides y

evitando la implantacion del 6vulo fecundado en el endometrio.
Ventajas:
» Evita el embarazo, en un alto porcentaje, si se toma antes de que

transcurran 72 horas de haber realizado un coito sin proteccion.
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» Desventajas:
El anticonceptivo de emergencia es un método de uso ocasional y
en ningun caso puede sustituir a los medios habituales de

anticoncepcion.

» Puede prevenir un embarazo no deseado, pero no protege contra
las enfermedades de transmision sexual, entre las que se incluye el
SIDA.

3.3.6. METODOS GESTAGENICOS

Efectos secundarios:

Los sangrados o0 manchados irregulares durante el primer afio son
los mas frecuentes. Otros, como los dolores de cabeza, son generalmente
transitorios. En algunas ocasiones aparecen quistes funcionales en los

ovarios, retencion de liquidos o dolor en las mamas.
Pueden Usarlos:

Las mujeres para las que estan contraindicados los contraceptivos
hormonales combinados porque son fumadoras, estan en periodo de

lactancia o tienen problemas cardiovasculares o de coagulacion
3.3.7. NUEVAS FORMULAS CONTRACEPTIVAS

La aparicidon de nuevas férmulas permite que el médico facilite un
tratamiento personalizado a cada mujer, en funcion de sus necesidades y
su modo de vida, lo que evita fallos en el método elegido. Estos son los

que hay disponibles en la actualidad:

1. Las nuevas pildoras. EI método que permitié la revolucion
sexual ha cambiado mucho en las Ultimas décadas, porque se han
reducido las dosis de estrégenos y se utilizan nuevos gestagenos de
sintesis, como la drosperinona, mucho mas eficaces. Sigue siendo el mas
elegido por las mujeres que buscan una proteccién adecuada frente a los

embarazos no deseados.
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2. El anillo vaginal y los parches. Sus dosis de hormonas son
mas bajas porque no tienen que pasar por el estbmago para pasar a la
sangre y ademas son mas coémodos de utilizar. Por eso estos nuevos
meétodos contraceptivos hormonales combinados son una opcién muy

interesante que también hay que tener en cuenta.

3. La minipildora. Pertenece al grupo de los contraceptivos
hormonales gestagénicos. La mujer tiene que ingerir diariamente una
pequefia dosis de gestageno, pero es muy importante que lo haga
siempre a la misma hora, ya que si varia su toma mas de dos o tres horas

su efectividad contraceptiva disminuye.

4. El implante subdérmico. Se trata de una varilla que contiene un
gestageno y que un médico coloca debajo de la piel del antebrazo. Asi, la
hormona se va liberado de una forma continuada durante los tres afos

que dura el tratamiento.

5. ElI DIU hormonal. Tiene forma de 'T', igual que cualquier otro
pequefio dispositivo intrauterino, pero ademas contiene una hormona, el
levonorgestrel. Su capacidad anticonceptiva es de cinco afos. Es una
opcion terapéutica muy interesante para las mujeres que tienen
sangrados menstruales abundantes, pero no padecen una patologia
organica que los cause. Este problema que padecen muchas mujeres,
tiene efectos muy negativos en su calidad de vida y puede requerir

actuaciones mas agresivas, como legrados o extirpacion del Gtero.

Estos anticonceptivos reducen el dolor menstrual y producen un
menor sangrado, por lo que son dutiles en mujeres con sangrados
abundantes o con problemas de anemia por carencia de hierro. Ademas
ayudan a que los ciclos sean regulares y alivian los sintomas

premenstruales.

Algunas mujeres los utilizan para contrarrestar el acné y el
aumento del vello corporal. Eso si, hay que tener cuidado ya que puede
producir nduseas y vomitos, asi como retencion de liquidos y aumento de
peso. En algunas mujeres se han presentado casos de depresion,
disminucion de la libido y manchas faciales. También es frecuente el dolor
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de cabeza.

3.3.8. NO SON METODOS ANTICONCEPTIVOS:

» Coito interrumpido o "marcha atras"
» Lactancia prolongada
» Lavados vaginales

> Durante la menstruacion
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CAPITULO IV

4.1. ATENCION DE ENFERMERIA EN RELACION AL
INDIVIDUO

BASES TEORICAS DEL MODELO CONCEPTUAL DE DOROTHEA OREM

Este es uno de los modelos clasicos de enfermeria desarrollado en
su obra Conceptos y practicas de Enfermeria (1980), aparece expuesto
en Leddy y Pepper (1989).

El fundamento del modelo de enfermeria de Orem, organizado en
torno a la meta de la enfermeria, es el concepto de autocuidado,
considerado como el conjunto de actividad que realiza una persona por si
misma (cuando puede hacerlo) y que contribuyen a su salud. Tales
actividades se aprenden conforme el individuo madura y son afectadas
por creencias culturales, habitos, y costumbres de la familia y de la
sociedad. La edad, la etapa del desarrollo, y el estado de salud, pueden
afectar la capacidad del individuo para realizar actividades de
autocuidado.

En el modelo de Dorothea Orem tiene una adecuada aplicacion
dadas las limitaciones de conocimientos que tienen la generalidad de las
adolescentes cuando quedan embarazadas por vez primera, €s necesario
adaptar la teoria de Dorothea Orem, entendiendo que para lograr que el
paciente se involucre en su auto-cuidado hay que desarrollar una intensa
y franca tarea educativa, llena de mucha calidez y dedicacion, tratando de
lograr el objetivo principal cual es que la adolescente adquiera plena
conciencia de su situacion, de cual debe ser su conducta para superarla,
del tratamiento a que necesita someterse, del debido reposo que debe
guardar, de la alimentacién que debe consumir, de la manera de vestir, la
vigilancia de su actividad fisica y llenarlo de optimismo sobre los
prondsticos favorables, de la futura atencién que debe brindar a su hijo,
de las relaciones francas y amistosas que debe mantener con el padre de

Su criatura.
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4.2.1. CUIDADOS DE ENFERMERIA

e Comunicacion e interaccion con la persona.

e Valoracion de signos vitales.

e Educarla sobre la lactancia materna.

¢ Instruirla sobre ventajas de lactancia para la madre.
e Ensefarle posiciones para el amamantamiento.

e Explicarle a la adolescente embarazada las técnicas adecuadas

para el amamantamiento.

e Educar a la adolescente embarazada sobre la ingesta de alimentos

ricos en vitaminas, proteinas, hierro y calcio.
e Educarla sobre importancia de curacion de cordon.
e Demostrarle la adecuada curacion del mufion umbilical.
¢ Instruirla sobre los principales signos de alarma del recién nacido
e Educarla sobre importancia de las vacunas en RN.

e Orientandole sobre la aplicacién del cronograma vacunacion del
RN.

e Concientizando a los diferentes sistemas de apoyo sobre el

estado emocional de la persona.

e Educar a la adolescente puérpera sobre el rol importante que

cumple su familia.

¢ Instruirla sobre su rol materno postparto.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El uso de meétodos anticonceptivos en adolescentes es

influyente para que este grupo etareo presente un menor riesgo

de embarazos no deseados y enfermedades de transmision

sexual.
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6. METODO

6.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL METODO:

e Se utilizé el método analitico y descriptivo.

o El periodo a emplearse fue de Marzo a Mayo del 2011.
6.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

6.2.1. Muestra/seleccién de los participantes

La poblacion estara constituida por 251 usuarias adolescentes que
asisten a la Consulta Externa del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.

Sotomayor que corresponden al 100%.

Seran las adolescentes que acuden al area de consulta externa de
mencionado establecimiento de salud que corresponden a 15lusuarias,

equivalente al 60% del universo.
6.2.2. Técnicas de recogida de datos

La técnica aplicada a este estudio de Investigacién es directa dirigida a

las adolescentes embarazadas mediante la encuesta.
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7. PRESENTACION DE DATOS / RESULTADOS

8. ANALISIS DE LOS DATOS/RESULTADOS

ENCUESTA DIRIGIDA A USUARIAS

PREGUNTA #1

GRAFICO N°1
12 afos 2%
13 afos 5%
14 afos 7%
15 afos 12%
16 afos 28%
17 afos 18%
18 afnos 19%
19 afos 9%
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FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico N°1 se observa que el

porcentaje

corresponde

equivalentes al 28%.

a

adolescentes
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PREGUNTA #1

] RELIGION
CATOLICA 81%
EVANGELISTA 7%
T. DE JEHOVA 9%
MORMON 1%
NINGUNA 2%
GRAFICO N°2

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico N°2 el mayor porcentaje corresponde

a la religion catolica.
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PREGUNTA #1

Primaria 30%
Secundaria incompleta 57%
Secundaria completa 11%
Superior incompleta 2%
Ninguna 0%

GRAFICO N°3

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6on: Rosa Yagual H.

ANALISIS: Podemos observar que el mayor porcentaje de

adolescentes tienen secundaria incompleta.
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PREGUNTA #1

Nivel bajo 49%
Nivel medio 44%
Nivel medio alto 6%
Acomodada 1%
GRAFICO N°4
NIVEL SOCIOECONOMICO
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FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6on: Rosa Yagual H.

ANALISIS: Se determina que el 49% de adolescentes corresponden a un

nivel socioeconémico bajo.
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PREGUNTA # 2

Soltera 22%
Casada 9%
Unioén libre 49%
Separada 20%
Divorciada 0%
Viuda 0%

GRAFICO N°5
ESTADO CIVIL

0%

0%

m SOLTERA
H CASADA

= UNION LIBRE
M SEPARADA

= DIVORCIADA
" VIUDA

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: Podemos determinar que el mayor porcentaje que
corresponde al 49% de mujeres adolescentes conviven en union libre.

54



PREGUNTA # 3

3. Antecedentes Gineco-Obstétricos:

Embarazos: _ Partos:  Cesareas: __ Abortos:
Total de embarazos en adolescentes 69%
Partos 62%
Cesareas 73%
Abortos 59%

GRAFICO N°6

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

80% = 73%
70% >

59%
60% -

52%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

TOTAL DE PARTOS CESAREA ABORTOS
EMBARAZOS EN
ADOLESCENTES

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboracién: Rosa Yagual H.

ANALISIS: Podemos concluir que del total de
adolescentes el 73% son partos por cesarea.
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PREGUNTA # 4

SU EMBARAZO FUE: NO PLANIFICADO - PLANIFICADO -
PRODUCTO DE UNA VIOLACION - ABUSO INTRAFAMILIAR

No planificado 87%

Planificado 12%

Producto de una violacion 0%

Abuso intra-familiar 1%
GRAFICO N°7

0% 1%

 NO PLANIFICADO
M PLANIFICADO
ki PRODUCTO DE UNA

VIOLACION
E ABUSO INTRAFAMILIAR

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6on: Rosa Yagual H.

ANALISIS: Se observa que el mayor porcentaje de embarazos no fueron
planificados que corresponden al 87%.
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PREGUNTA #5

CONOCE ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO?
SI( )NO ( ) CUALES?

GRAFICO N°8

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: El grafico N°8 se puede observar que el mayor porcentaje de
adolescentes NO tienen conocimiento de los métodos anticonceptivos y el
minimo porcentaje que respondid afirmativo s6lo conocen los

anticonceptivos mas simples.
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PREGUNTA #6

A qué edad inicio su primerarelacion sexual?

12 afos 4%
13 afos 10%
14 afios 23%
15 afios 25%
16 afos 19%
17 afios 12%
18 afos 5%
19 afios 2%
Menor de 11 afios 0%
GRAFICO N°9
A QUE EDAD INICIO SU PRIMERA
e m 12 ANOS
RELACION SEXUAL? )
m 13 ANOS
9% 2% ooy, 4% -
>% 2% 0% = 14 ANOS
' = 15 AROS
m 16 ANOS
m 17 ANOS
18 ANOS
19 ANOS
MENOS DE 11 ANOS

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico N°9 refleja que la edad que inician las

adolescentes su actividad sexual es a los 15 afios.
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PREGUNTA #7

¢, Qué edad tenia en su primer embarazo?

Menor de 11 afios 0%
12 afios 4%
13 afios 8%
14 afios 16%
15 afios 21%
16 afios 32%
17 afios 10%
18 afios 6%
19 afios 3%

GRAFICO N°10

QUE EDAD TENIA EN SU PRIMER
EMBARAZO

3‘_% 0% & MENOS DE 11 ANOS
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FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico N°10 se observa que las adolescentes se

embarazan por primera vez a los 16 afios de edad.
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PREGUNTA # 8

¢Qué edad tenia su pareja?

Menor de 11 afios 0%
12 afios 4%
13 afios 8%
14 afos 16%
15 afios 21%
16 afios 32%
17 afios 10%
18 afios 6%
19 afios 3%

GRAFICO N°11

1%
4% 1% 0 2%

QUE EDAD TENIA SU PAREJA?

H DE 12-14 ANOS

H DE 15-17 ANOS

i DE 18-20 ANOS

H DE 21-23 ANOS

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6on: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el gréfico

N°11

se

observa que

las

adolescentes forman su hogar en convivencia de jovenes entre

18 a 20 afos.
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PREGUNTA #9

QUE ANO ESTABA CURSANDO EN SU PRIMER
EMBARAZQO?

< a6°grado 0%
ler curso 3%
2do curso 6%
3er curso 22%
4to curso 24%
5to curso 26%
6to curso 13%
Superior 6%

GRAFICO N°12

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboracion: Rosa Yagual H.

ANALISIS: Observamos que el mayor porcentaje corresponde a las
adolescentes que cursan el ciclo diversificado 5° Afio.
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PREGUNTA # 11

LOS CONOCIMIENTOS SOBRE METODOS ANTICONCEPTIVOS LOS
HA ADQUIRIDO A TRAVES DE:

Radio 4%
television 7%
familiares 10%

amigos 24%

Centro de salud 22%
Revistas o periddico 11%
Establecimiento escolar 22%
otros 0%

GRAFICO N°13
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FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboracién: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico N°13 notamos que la informacion adquirida

sobre los anticonceptivos corresponde a los porcentajes de amigos.
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PREGUNTA # 12

EN QUE FORMA PARTICIPA SU PAREJA EN LA ELECCION
DEL METODO ANTICONCEPTIVO?

Imponiendo el método 10%
De acuerdo mutuo 26%
Prohibe su uso 17%

No la ayuda en su eleccién 47%

GRAFICO N°14

= IMPONIENDO EL METODO

B DE ACUERDO MUTUO

= PROHIBE SU USO

= NO LA AYUDA EN SU
ELECCION

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico se evidencia que el mayor porcentaje de
adolescentes afirmaron que su pareja no la ayudan al momento de elegir

algun anticonceptivo.
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PREGUNTA # 13

CUANTAS PAREJAS SEXUALES HA TENIDO USTED
HASTA LA ACTUALIDAD?

1 pareja 76%
2 parejas 24%
>a 3 parejas 0%

GRAFICO N°15
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FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6on: Rosa Yagual H.

ANALISIS: ElI mayor porcentaje de adolescentes afirmaron haber tenido

una pareja sexual representando el 76%.
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PREGUNTA # 14

GRAFICO N°16

SE LE HA DETECTADO ALGUNA ENFERMEDAD DE TRANSMISION

SEXUAL? SI() NO ()
Sl 6%
NO 94%

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboracion: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico N°16 se concluye que no se le han detectado
enfermedades de Transmision Sexual, sin embargo hay un minimo
porcentaje que si las presenta.
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PREGUNTA # 15

PREVIO AL EMBARAZO HACIA USO DE ALGUN METODO

ANTICONCEPTIVO?
SI() NO () CUAL FUE?
GRAFICO N°17
1
0.8
0.6
0.4
0.2

PASTILLAS
INYECCIONES

CONDONES

PASTILLAS INYECCIONES CONDONES
= ANTC. USADOS 35% 29% 36%
N
= NO

37%
63%

ENO mSI mANTC. USADOS

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboracion: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico superior es notable el porcentaje de
adolescentes embarazadas que no hacen uso de anticonceptivos.
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PREGUNTA # 16

GRAFICO N°18

CUAL CREE USTED, QUE FUE LA CAUSA PARA TENER
RELACIONES SEXUALES A TAN TEMPRANA EDAD?

B PROBLEMAS FAMILIARES

E MIGRACION DE LOS
PADRES AL EXTERIOR

I LA NO UTILIZACION DE
METODOS
ANTICONCEPTIVOS

H OTRAS CAUSAS

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En el grafico N°18 podemos evidenciar que la causa para que
las adolescentes se embaracen a temprana edad es por problemas

familiares que corresponde al 57%.
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PREGUNTA # 17

GRAFICO N°19

LA PLANIFICACION FAMILIAR SIRVE PARA:

B QUE LA PAREJA DECIDA
CUANDO Y CUANTOS HIJOS
TENDRAN

M EVITAR LOS EMBARAZOS

1 TENER LOS HIJOS EN EL
MOMENTO MAS
ADECUADO

H TODAS SON CIERTAS

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6on: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En grafico N°19 el mayor porcentaje de adolescentes
respondieron que la Planificacion Familiar sirve para que la pareja decida
cuando y cuantos hijos tendran.
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PREGUNTA # 18

SE CONOCEN COMO METODOS ANTICONCEPTIVOS A:

Pastillas anticonceptivas 26%
Condones 52%
Dispositivo intrauterino 9%
Método del ritmo 3%
Todas las anteriores 10%

GRAFICO N°20

B LAS PASTILLAS
ANTICONCEPTIVAS

M LOS CONDONES

W EL DISPOSITIVO
INTRAUTERINO

H EL METODO DEL RITMO

M TODAS LAS ANTERIORES

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.
ANALISIS: En este grafico evidenciamos que hay un mayor

porcentaje de adolescentes que solamente conocen como

métodos anticonceptivos los condones.
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PREGUNTA # 19

SEGUN SU CONOCIMIENTO LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS
PUEDEN INICIARSE:

A la 24 h después del parto 11%
Durante los primeros 8 dias 31%
después del parto

A los 40 dias después del 34%
parto

Cuando interrumpa la 8%
lactancia materna

En cualquier momento 16%
después del parto

GRAFICO N°21

M A las 24 horas después del
parto

i Durante los primeros ocho
dias después del parto

L A los 40 dias después del
parto

i Cuando interrumpa la
lactancia materna

i En cualquier momento
después del parto

FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6on: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En este grafico podemos evidenciar que el mayor
porcentaje en conocimiento de los métodos anticonceptivos se
pueden iniciar a los cuarenta dias después del parto lo que
refleja que no saben en qué momento pueden iniciar a

cuidarse.
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PREGUNTA # 20

MITOS SOBRE EL USO DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS:

Ninguno es confiable 18%
El dispositivo intrauterino produce 31%
cancer

Al usarlos muchas mujeres quedan 37%
infértiles permanentemente

La ligadura de trompas disminuye el 8%
deseo sexual

Todos los enunciados son falsos 6%

GRAFICO N°22
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FUENTE: Hospital Enrique C. Sotomayor/Area Consulta Externa.

Elaboraci6n: Rosa Yagual H.

ANALISIS: En este grafico se puede determinar que el mayor porcentaje
sobre los mitos en el uso de métodos anticonceptivos respondieron que al

usarlos muchas mujeres quedan infértiles permanentemente.
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9. CONCLUSIONES

En el estudio realizado sobre el Conocimiento en el uso de Métodos
Anticonceptivos en Usuarias Adolescentes puedo concluir que el 28% de
las embarazadas que acuden a la consulta externa del Hospital Gineco-
obstétrico Enrique C. Sotomayor son adolescente de 16 afios de edad,
las cuales el 57% tienen secundaria incompleta siendo asi el 49% de un

nivel socio-economico bajo.

Existe un considerable porcentaje de este grupo etareo que
representa el 64% que indicaron no conocer las diferentes alternativas
de Métodos Anticonceptivos, y el 36% de las adolescentes si conocen,
siendo los mas conocidos el condon, seguido de pastillas e inyectables, y
solamente el 2% de ellas ha escuchado hablar sobre la ligadura de

trompas de Falopio entre otros.

La edad en que las adolescentes inician su primera relacién sexual
el 25% es a los de 15 afios, y quedan embarazadas por primera vez a los
16 afios de edad reflejando en las encuestas el 32%, pero cabe destacar

gue el mayor porcentaje de estos embarazos no son planificados.

A esto se suma la falta de comunicacién que hay entre padres e
hijos ya que todavia existe el “tabd” o simplemente no se sienten
preparados para plantear una conversacion sobre el tema, es asi que el
10% de informacion la adquieren de sus familiares mientras que el 24%
corresponden de amigos lo que hacen tener conocimientos confusos en

los adolescentes.

Debo concluir que el 57% de las adolescentes se embarazan por
problemas familiares ya que al no tener apoyo en sus hogares por parte
de su familia buscan tener proteccién y compafiia en otras personas de
género opuesto, se sienten atraidas y confundidas es asi que toman

decisiones prematuras consecuencia de la falta de conocimiento.
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

&

Para concluir este trabajo investigativo refiero que se debe
hacer énfasis en brindar Charlas educativas en escuelas y
colegios sobre: las complicaciones de embarazos en
adolescentes, métodos de planificacion familiar, comunicacion
afectiva entre padres e hijos.

Formar centros de informacion en lugares de mayor
concurrencia de los adolescentes y formar grupos de ayuda
entre jovenes.

Planificar con los directivos de las escuelas y colegios para
implementar una orientadora en cada institucion la cual los
estudiantes puedan acudir sin temor y que pueda brindar
charlas educativas una vez por semana.

Complementar con la visita a hogares disfuncionales por parte
de la trabajadora social.

Que el estado provea de mayor espacio recreacional para que
los jovenes practiquen deportes.
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3. ANEXOS



PROCESO DE OPERACION DE VARIABLES:

VARIABLES DEFINICION DIMENCIONES(VARIABLE | INDICADORES

CONCEPTUAL S CONTENIDAS EN LA DEEINICION

DEFINICION
CONCEPTUAL) OPERACIONAL

Nivel de | Es la forma de | Todas las adolescentes con Encuesta
conocimiento | adquirir desconocimiento sobre el

informacion que | uso de métodos

tienen las | anticonceptivos de la

Usuarias
adolescentes

Método
anticonceptivo

adolescentes
para usar algun
método
anticonceptivo.

Persona que se
encuentra en
periodo de la
adolescencia
entre los 11y 19
afos de edad.

Es cualquier
forma de
impedir la

fecundacion o
concepcion  al
mantener
relaciones
sexuales.

Consulta Externa.

Todas las adolescentes de la
Consulta externa del
Hospital Gineco-Obstétrico
Enrique C. Sotomayor.

Todos los métodos
anticonceptivos que  se
utilizan para la regulacion de
la fecundidad.

Observacion
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PLAN ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO:

RECURSOS HUMANOS:

Estudiante, director del Trabajo de Grado, Usuarias del area de la

Consulta Externa del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

RECURSOS FINANCIEROS:

3 Pendrive $ 38,00

Tinta de impresora $ 80,00

MODEM de Porta $ 130,00
Internet $ 150,00
Impresion de trabajo $ 100,00
Carpetas manilas $ 20,00
Corrector $ 6,00
Boligrafos $ 14,00
Transporte $ 30,00
Fotocopia $ 90,00
Anillado $ 30,00
Empastado $ 100,00
Remas de papel A4 $ 60,00
TOTAL $ 848,00
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
Facultad de Ciencias Médicas

Carrera de Enfermeria “ San Vicente de Paul”
ENCUESTA DIRIGIDA A LAS ADOLESCENTES EMBARAZADAS
TEMA:

“CONOCIMIENTO EN EL USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN
USUARIAS ADOLESCENTES DE LA CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR”.

OBJETIVO: Determinar la relacion que existe entre el nivel de
conocimiento y la forma de uso de métodos anticonceptivos en las

adolescentes antes de embarazarse.

Escuche cuidadosamente cada pregunta y responda segun su criterio,

indicando solo una respuesta:

ENCUESTA N°___

1. Edad: anos Religion:
Grado de Instruccion: Nivel Socioecondmico:
2. Estado Civil:

Soltera( ) Casada( ) Union Libre () Separada( ) Divorciada ()

Viuda ()
3. Antecedentes Gineco-Obstétricos:

Embarazos: Partos: Cesareas: Abortos:
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4. Su embarazo fue:
Planificado ( ) No Planificado ( ) Producto de una violacion ()

Abuso intrafamiliar ()
5. Conoce algin método anticonceptivo?

SI() NO ()

Cuales?

6. A qué edad inicio su primera relacién sexual?

7. Qué edad tenia en su primer embarazo?

8. Qué edad tenia su pareja?

9. Qué afo estaba cursando en su primer embarazo?

10. Utiliza usted algiin método anticonceptivo?

SI() NO( )

Cual?

11. Los conocimientos sobre métodos anticonceptivos los ha adquirido a
través de:

Radio ( ) Television ( ) Familiares ( ) Amigos ( ) Centro de salud ( )
Revistas o periédicos ( ) Establecimiento escolar ( )

Otros:

12. En qué forma participa su pareja en la eleccion del método

anticonceptivo?

¢ Imponiendo el método

e De acuerdo mutuo
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e Prohibe su uso

¢ No la ayuda en su eleccién

13. Cuantas parejas sexuales ha tenido usted hasta la actualidad?

14. Se le ha detectado alguna enfermedad de transmision sexual?

SIH() NO ()

15. Previo al embarazo hacia uso de algin método anticonceptivo?

SI() NO ()

Cual?

16. Cual cree Usted, que fue la causa para tener un hijo a tan temprana
edad?

o Problemas familiares ( )

o Migracion de los padres al exterior ( )

o Divorcio de los Padres ()

o La no utilizacién de métodos anticonceptivos ( )
o Otras causas......

17. La Planificacion Familiar sirve para:

o Que la pareja decida cuando y cuantos hijos tendran.
o Evitar los embarazos.

o Tener los hijos en el momento mas adecuado.

o Todas son ciertas.
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18. Se conocen como métodos anticonceptivos a:

Las pastillas anticonceptivas.

o Los condones.

o El dispositivo intrauterino.
o El método del ritmo.

o Todas las anteriores.

19. Segun su conocimiento los métodos anticonceptivos pueden iniciarse:

A las 24 horas después del parto.

o Durante los primeros ocho dias después del parto.

A los 40 dias después del parto.

Cuando interrumpa la lactancia materna.

En cualquier momento después del parto.

20. Mitos sobre el uso de los métodos anticonceptivos:

Ninguno es confiable.

o El dispositivo intrauterino produce cancer.

o Al usarlos, muchas mujeres quedan infértiles  permanentemente.
o La ligadura de trompas disminuye el deseo sexual.

o Todos los enunciados son falsos.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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PLAN DE CHARLA
Tema:

Planificacién Familiar para Adolescentes
Subtemas:

e Métodos Anticonceptivos

Tiempo:
Objetivo:

Impartir informacién adecuada relacionada con la planificacion familiar

para disminuir el porcentaje de adolescentes embarazadas.

Estrategias:

e Captar atencion de los asistentes por medio de ayudas didacticas

(graficos, tripticos).

e Demostrar a los asistentes, la importancia del tema expuesto con el

fin de mejorar la calidad de vida.

e Realizar preguntas a los asistentes, para evaluar la capacidad de

comprension del tema expuesto.

Avudas Didacticas:

e Rotafolio

e Tripticos

Introduccion:

El uso de métodos anticonceptivos en nuestro pais, promovidos por
el estado, ha permitido reducir los preocupantes indicadores de
fecundidad y natalidad en los ultimos afios, sin embargo en las zonas

rurales éstos indicadores se mantienen aun elevados. Es también
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preocupante la elevada incidencia de embarazos en adolescentes, que
aumenta la morbi mortalidad materna y perinatal en forma significativa. Es
importante que la poblacion escolar tenga conocimientos adecuados de
sexualidad y planificacion familiar, como estrategia para disminuir los

embarazos en adolescentes.
Preguntas iniciales:
e ¢ Qué es la planificacion familiar?

e (Cuales son los factores de riesgo, que se presenta en la
adolescente embarazada?

e ;CoOmo prevenir los embarazos a temprana edad?

Desarrollo:

La planificacién familiar constituye, sin lugar a dudas, un pilar
fundamental en la salud sexual y reproductiva. La planificacion familiar se
considera un derecho humano, esencial a la dignidad humana. La
mayoria de las personas conocen y estan enteradas de la planificacion
familiar y en un momento dado mas de la mitad de las parejas casadas en

el mundo son usuarias de esta.

A pesar de la disponibilidad de los numerosos métodos
contraceptivos existentes, muchos embarazos no son planeados ni
deseados y muchos conllevan un alto riesgo tanto para la madre como
para la descendencia. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
cada afio los embarazos no planificados causan al menos mas de 40
millones de abortos, de los cuales alrededor de la mitad se realizan en
condiciones desfavorables y son, muchos de ellos, causa de muertes
maternas cada afio. La planificacién familiar tiene su historia, la cual

remonta a la antigiiedad.

Los fundamentos de la llamada anticoncepcion de emergencia se
remontan a principios del siglo pasado, cuando queddé demostrado que los
extractos de los estrogenos producidos por los ovarios interferian en el

embarazo de los mamiferos. Sin embargo, en los seres humanos no
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comienzan a utilizarse los estrogenos poscoitales hasta la década 1940,
aunque la primera publicacion sobre este procedimiento aparece en los
afios sesenta, por eso es que en algunas publicaciones sefalan esta
etapa como el inicio del uso poscoital de ciertas hormonas esteroidales

administradas con este fin.

En esa misma década las mujeres de norteamérica utilizaban
concentraciones de etinilestradiol o de dietilestilbestrol como tratamiento
de emergencia ante la posibilidad de una relacién no protegida para evitar

un embarazo no deseado.
UTILIZACION EN LA ADOLESCENCIA

En la adolescencia este método tiene particular importancia, ya que
en esta etapa son frecuentes las conductas sexuales de riesgo y, por las
caracteristicas que tiene este grupo, no se utilizan adecuadamente o no

se utilizan de ninguna forma los diferentes métodos anticonceptivos.

Y aunque lo ideal seria que se abstuvieran de tener relaciones
sexuales, en la practica médica hemos observado que ademas de ser
muy dificil, no lo hacen, y el inicio precoz y sin proteccion de las
relaciones sexuales es una realidad palpable en la mayoria de los
adolescentes. De ahi que sea una alternativa, siempre que la conozcan, y
ademas de insistir en este aspecto, deben explicarse todos los

facultativos, para evitar el embarazo no deseado y sus complicaciones.
CONCEPTOS

La anticoncepcibn de emergencia a veces es llamada
«anticoncepcién poscoito» y también «pildora del dia siguiente». Estos
términos pueden crear cierta confusion, fundamentalmente en las
usuarias, ya que puede ser utilizada dentro de los primeros 3 dias en
cualquier momento, sin tener necesidad de esperar «el dia siguiente» vy,
en el caso de los dispositivos intrauterinos, se pueden usar hasta dentro
de los primeros 5 dias. Por tanto, el concepto lo que trata de reflejar es
gue requiere un uso emergente, sin especificar el momento exacto en que

debe ser utilizado.
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Los métodos anticonceptivos de emergencia pueden prevenir el
embarazo después de un acto sexual sin proteccién, cuando falla el
método —digamos, rotura de un condén— o cuando el método se usa

incorrectamente.

La anticoncepcion de emergencia debe ser vista, por tanto, como un
método que brinda una segunda oportunidad.® Ha sido concebida para ser
utilizada en casos excepcionales; por tanto no debe ser considerada un

método de uso habitual o rutinario.
MECANISMO DE ACCION

Hay que considerar en el mecanismo de accion el de las pildoras

anticonceptivas de emergencia y el de los dispositivos intrauterinos.

En la actualidad todavia no se comprende bien el modo de accién
exacto de las pildoras anticonceptivas de emergencia. Las
investigaciones realizadas hasta la fecha han demostrado que las pildoras
anticonceptivas pueden inhibir o retrasar la ovulacion. De acuerdo al
momento en que se tomen en relacién con el ciclo menstrual también
pueden inhibir la fecundacion al afectar el transporte tubarico del 6vulo o,
después de ocurrida la fecundacion, puede interferir con la implantacion
uterina del évulo fecundado al producir alteraciones en la estructura del

endometrio, lo que lo convierte en un lugar inadecuado para la nidacion.

Es conveniente precisar que las pildoras no pueden perturbar un
embarazo ya establecido pues no surten efecto después de que se ha
producido la implantacion. La eficacia de las pildoras anticonceptivas de
emergencia es del 75 %.

El mecanismo de accion exacto de los dispositivos intrauterinos
(DIU) en la anticoncepcién de emergencia no esta bien determinado. Se
cree que previene la fertilizacion y la implantacion. La implantacién ocurre
una semana después de la fertilizacién, por tanto, como los DIU que se
utilizan para la anticoncepcion de emergencia se colocan dentro de los 5
primeros dias después del coito, no producen el aborto. ElI DIU que libera
cobre es altamente eficaz para la anticoncepcion de emergencia y tiene

una tasa de eficacia reportada superior al 99 %.
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GRAFICOS N°23 Y N°24

ENCUESTAS DIRIGIDAS A USUARIAS ADOLESCENTES EN EL AREA
DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO
ENRIQUE C. SOTOMAYOR.
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GRAFICOS N°25 Y N°26

PLAN DE CHARLAS TEMA “PLANIFICACION FAMILIAR”

—— T
“REARlIR 8 il
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