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RESUMEN

Las investigaciones muestran que la mayor parte de los factores que inciden en las
conductas de riesgo estan fuera del control de las y los jévenes. Los factores como la
pobreza, el abuso sexual, la ausencia de los padres, el nivel de educacion y las
cuestiones culturales de género (que afectan a ambos sexos) pertenecen a un nivel
estructural, y las personas jovenes no pueden cambiarlas. Sin embargo, para que las
personas jovenes puedan actuar sobre ellos, no solamente deben tener informacion,
conocer sus derechos y tener acceso a los servicios, sino también ser asertivas y tener
auto determinacion, ambas cualidades muy condicionadas -sobre todo en mujeres
joévenes- por las pautas culturales de género y de edad. Responder al embarazo en
adolescentes desde la perspectiva de los derechos significa comprender un conjunto de
determinantes personales, sociales, culturales y econdmicos que actuan sobre las
personas jovenes y su entorno, moldeando sus oportunidades y su capacidad de
accion. En este sentido, podria ser el resultado de una decisién autbnoma por parte de
las mujeres jovenes que optan por ser sexualmente activas y/o madres en una etapa
muy joven o adolescente. Mas aun, el gran numero de embarazos tempranos que
ocurren dentro de uniones formales tampoco son necesariamente producto de
decisiones autbnomas.

Se trata de modificar la estructura de oportunidades de educacion, recreacion, empleo y

desarrollo personal de la poblacién adolescente y joven.
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INTRODUCCION

Los primeros afios de adolecentes es una etapa muy dificil en la vida. Durante este
capitulo es posible sentirse entre ser nifo y adulto, buscando la independencia
cuando todavia hay el deseo de divertirse con los juguetes también .es un tiempo de
descubrimiento de varios aspectos de la identidad. Una parte de ellos es la

sexualidad, que muchos no esperan para explorarla.

En el pasado, las adolescentes, embarazada eran invisibles e innombrables, pero el

secreto de ayer se ha convertido en un dilema a voces hoy.

Los estudios transcurturales indican que Estados Unidos tiene uno de los indices de
embarazos adolescentes mas altos de todo el mundo, a pesar del considerable
descenso que se produjo en la década de los noventa (Alan Guttmacher Institute,
2000; Center for Disease and Prevention, 2001)’

Aunque a partir de la década de los 70 en el siglo XX empieza a disminuir la tasa de
natalidad en América Latina hasta los 80 los indices indicaban que el mismo
fendmeno se extendié en las mujeres adolescentes. Sin embargo a partir de esa
década solo en cuatro paises se mantiene disminuido el porcentaje de madres
adolescentes y el resto de paises en la region tiende a crecer superando los indices

en Africa.

En Ecuador, el problema del embarazo de adolescentes es muy grande: 20% de las
nuevas madres son menores de edad y muchas de esas nifias no tienen relaciones

familiares estables. (Dannie Higginbotham, www.elmercurio.ec. marzo de 2011 .)2

JUSTIFICACION O IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La Organizacion mundial de la Salud comienza a estudiar la problematica del
adolescente en la década de los 60 y la Organizacion Panamericana de la Salud a

principios de los 70.

' Alan Guttmacher Institute, 2000; Center for Disease and Prevention, 2001
2 www.elmercurio.ec. marzo de 2011
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El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud publica
importante, debido a que basicamente son las condiciones socioculturales las que
han determinado un aumento considerable en su prevalecia, aconteciendo con
mayor frecuencia en sectores socioecondmicos mas disminuidos, aunque se

presenta en todos los estratos econdmicos de la sociedad.

El grado de vulnerabilidad de un adolescente y una adolescente, depende de varias
factores, sumada a la susceptibilidad y/o fortaleza inducida por los cambios
biosicosociales propios de esta etapa, mas los efectos positivos y negativos de los
microambientes en los cuales se desenvuelve (familia, escuela, lugar de trabajo,
recreacion, la calle, etc.), la cultura y el contexto socioeconémico y politico del pais
donde vive; todo lo cual genera una combinacién de factores de riesgo y protectores

dentro de la dinamica del proceso salud enfermedad.

El embarazo en la adolescencia, constituye un problema social, econémico y de
salud publica de considerable magnitud, sobre todo en los paises en vias de

desarrollo, donde las tasas de fecundidad son muy altas.

El inicio de investigaciones sobre el desarrollo personal de las adolescentes
embarazadas, es un aspecto que se enmarca en la grave problematica social que en
la actualidad aqueja a la sociedad. Son incalculables las consecuencias reflejadas
en los indicadores de salud reproductiva en donde los de mayor dafo bio-psico-
social es la alta morbimortalidad materna por causas de abortos criminales,
aumento del maltrato infantil y de la nifez abandonada, mayor promiscuidad,
delincuencia, pérdida del proyecto de vida de los jovenes, y en definitiva mayor

pobreza.

Dentro de este marco, para los profesionales de desarrollo social, los indicadores
psicosociales exhortan a reflexionar sobre el compromiso de dar respuesta a la
poblacibn de mayor vulnerabilidad, desde tempranas edades, en diferentes
contextos: al individuo, grupos familiares y comunidad. La atencion integral de los y
las adolescentes es un elemento de suma importancia para el desarrollo de los

paises y el futuro inmediato de la sociedad.



1. EL PROBLEMA

Segun datos del Ministerio de Inclusion Econdmica y Social “En Ecuador dos de
cada tres adolescentes de 15-19 afnos sin educacion son madres o estan
embarazadas por primera vez. Las proporciones de maternidad adolescente son
hasta cuatro veces mas altas entre las que no tienen educacién (43%), comparadas
con las de niveles educativos mas altos (11% con secundaria completa). Los afios
de escolaridad promedio de nuestros jovenes es de apenas 6.8 afos, de un total de
9 afos obligatorios. Solo el 8.3% de la poblacion juvenil completa sus estudios
universitarios. El 57.8% de mujeres de entre 15 y 24 afos, eran estudiantes cuando
supieron de su primer embarazo e interrumpieron sus estudios, de ellas tan solo el

16.5% volvié a estudiar y el 41.3% en promedio no volvié a hacerlo.”

El hecho de quedarse embaraza durante la adolescencia incrementa los riesgos
para la salud de la madre como para la del hijo. Las madres adolescentes tienen
mas probabilidades de dejar los estudios y tener trabajos peor remunerados que las
adolescentes que no tienen hijos. Las madres adolescentes suelen tener niveles
socioecondmicos bajos y no eran buenas estudiantes antes de  quedarse

embarazadas.

Las causas pueden ser innumerables pero destacaremos: La pobreza, el
hacinamiento, el divorcio de sus padres, los conflicto matrimoniales, no utilizacién de
anticonceptivo o empleo incorrecto de los mismos, privacion afectiva en el seno de la
familia, el retraimiento social, rivalidad con sus padres o venganza en contra de
ellos, falta de amor, para despertar la atencién de sus amigas y companeras, para
convertirse en el centro de atencion del medio familiar y social, por huir del colegio,

por conseguir algo gratificante.

Las causas que acabamos de sefalar derivan segun Agustin Sivisaca Cuenca
(Psicologia del Adolescente. UTPL. 2000)* de cuatro fuentes: a) Extrema Pobreza,
b) Falta de afectividad, c) Promiscuidad; y, d) Falta de orientacion adecuada y

oportuna.

® http://www.mies.gob.ec/
* Sivisaca, A. (2000) Psicologia del Adolescente. UTPL
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Las consecuencias del embarazo de las adolescentes son muy variadas pero
sobretodo: las alteraciones del ritmo de la vida de chica, angustia y culpabilidad que
le lleva a tratar de ocultar su embarazo, problemas psicoloégicos porque la mayor
parte de estos embarazos son no deseados, la madre generalmente rechaza a sus
futuros hijos, partos prolongados, y prematuro, divorcios, toxemia, la anemia,
tendencia a engordar demasiado, abortos, deficiencias fisicas del nifio al momento

de nacer y toda una cadena de secuelas que esta generaria.

Si las situacion de embarazos adolescentes se mantiene estas consecuencias
pueden generar mayores impactos en la sociedad sobre todo en la familia primero
hay que reconocer las consecuencias del embarazo no planificado en adolescentes
como un problema de salud Publica dentro de la subregion y declarar prioritarios los
planes para su prevencion y atencion integral, por ello el gobierno para combatir el
problema del embarazo de las nifias ha declarado que quiere empezar a dar mas
informacion sobre la salud sexual, junto con el acceso a anticonceptivos y la pildora

“un dia después”®

Es imprescindible dar soluciones primero se necesita explorar por qué se da este
problema. Varias organizaciones estan dando educacion de salud a los
adolescentes, ensefiandoles a protegerse contra el embarazo y enfermedades

sexuales.

En este contexto de la situacion de los derechos sexuales y reproductivos de las y
los Adolescentes, el Ecuador forma parte del Organismo Regional Andino de Salud-

Convenio Hipdélito Unanue,

El Ecuador desde ese ano forma parte del Plan Andino para la Prevencion del
Embarazo en Adolescentes, y como antecedentes, el 26 de septiembre de cada afo
se declaré6 mediante acuerdo ministerial el “Dia de la prevencion del embarazo

adolescente” desde el afio 2005°

® Maternidad Adolescente en América Latina y el Caribe, (2007) UNICEF, CEPAL, Revista Desafios,
Numero 4, enero

® Boletin informativo sobre embarazo adolescente en el Ecuador, Direccion de la Juventud, Ministerio
de Inclusiéon Econémica y Social, Quito, Ecuador.



Ademas en el Plan Decenal de Desarrollo y en la Agenda Social de la Nihez y
Adolescencia 2007-2010 se propuso como objetivo el reducir en un 25% el

embarazo adolescente hasta el ano 2010.

2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 OBJETIVO GENERAL.
- Contribuir a la disminucion de la vulnerabilidad de las madres
adolescentes cuyos partos se dieron en el Hospital Homero

Castanier Crespo del Cantén Azogues, en el ano 2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
- Conceptualizar la condicion de vulnerabilidad de las madres

adolescentes.

- Diagnosticar la condicion de vulnerabilidad de las madres

adolescentes

- Disenar estrategias psicosociales orientadas a la disminucion de la

condicion de vulnerabilidad de las madres adolescentes.

- Validar la propuesta de intervencion.

3. MARCO TEORICO

La salud sexual y reproductiva de jovenes, hasta no hace poco se miraba desde una
perspectiva de riesgo, y sobre todo el embarazo de adolescentes, tanto en términos
de investigacion como de politicas y servicios. Desde este enfoque, el embarazo
seria el resultado de conductas poco saludables (enfoque de riesgo) por parte de las

mujeres jovenes.

El enfoque de los derechos humanos sostiene que los derechos - y en este caso, los
derechos sexuales y reproductivos - son fundamentales (necesarios), inalienables
(no podemos renunciar a ellos); universales (para todos y todas) e indivisibles
(conectados entre si y con otros derechos). También destaca la obligacion de los
Estados de respetar, proteger y satisfacer los derechos establecidos en los tratados
internacionales que firmaron y ratificaron. O sea, por ejemplo, significa que deberian
reformar cualquier legislacion o norma que limite el acceso de adolescentes y
5



jovenes a educacion de la sexualidad o a servicios de salud confidenciales. La
obligacion de satisfacer implica que los Estados deben adoptar medidas concretas, y
asignar los recursos necesarios para que toda la poblacién de adolescentes y
jovenes de una nacion alcance a gozar de sus derechos sexuales y reproductivos,

independientemente de su edad, condicidn social, orientacién sexual, cultura o etnia.
Un enfoque basado en los derechos humanos supone que se puede demandar toda
violacién de los derechos. También implica poner en funcionamiento mecanismos
de control social para monitorear la forma en que las y los adolescentes y jévenes
disfrutan, ejercen y demandan sus derechos sexuales y reproductivos.

Como corolario, los derechos sexuales y reproductivos son una herramienta ética y

politica que puede ser utilizada por adolescentes y jovenes para mejorar su acceso a

educacion sexual y a servicios de salud sexual y reproductiva de calidad.

4. HIPOTESIS DE TRABAJO.

‘Las estrategias psicosociales reducen la vulnerabilidad de las madres

adolescentes.”

4.1 VARIABLES

V. INDEPENDIENTE: Estrategias psicosociales

V. DEPENDIENTE: Vulnerabilidad de las madres adolescentes



5. PLAN DE CONTENIDOS.

5.1 CAPITULO UNO

En este capitulo se realizd un analisis descriptivo de la adolescencia desde sus
principales definiciones, luego se investigd el fendmeno desde su presencia a nivel
mundial, latinoamericano, nacional, provincial y cantonal. Para nivel cantonal se
recurrio a determinar la situacidn partos de las adolecentes en el Hospital Homero
Castanier Creso, que es una casa de salud de base del cantdon Azogues, durante el
afio 2010. Al encontrar el indicador de embarazo en adolescencia nos va permitir
realizar comparaciones con otros indicadores nacionales y abrir el camino para
demostrar la vulnerabilidad de las embarazadas adolescentes en nuestra area de

estudio.

5.1.1. Embarazo y adolescencia.

Se describe la adolescencia 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 fisiolégico, en el

pensamiento légico 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 afos, que incluye cambios bioldgicos,
sicolégicos 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. Para
efectos legales de proteccion integral y especial se tomaran en cuenta estos dos

conceptos.’

La adolescencia, segun la OMS, es el periodo comprendido entre los 10 y 19 afios.

La pubertad o adolescencia inicial es la primera fase, comienza normalmente a los

’ Cédigo de la Nifiez y Adolescencia, Teoria de la Proteccion Integral.
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10 afios en las nifas y a los 11 en los nifios y llega hasta los 14-15 afos. La

adolescencia media y tardia se extiende desde los 15 a los 19 afios.®

En 2007 el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la Salud de las
Mujeres de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) definio al
embarazo como la parte del proceso de la reproduccidon humana que comienza con
la implantacion del conceptus en la mujer. El embarazo se inicia en el momento de la
nidacion y termina con el parto. La definicién legal del embarazo sigue a la definicion

médica: para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza

cuando termina la implantacion, que es el proceso que comienza cuando se adhiere
el blastocito a la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion).
Entonces el blastocito atraviesa el endometrio uterino e invade el estroma. El
proceso de implantacién finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se
cierra y se completa el proceso de nidacién, comenzando entonces el embarazo.

Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion.®

Embarazo adolescente 0 embarazo precoz, es aquel embarazo que se produce en

una mujer adolescente: entre la adolescencia inicial o pubertad —comienzo de la

edad fértil- y el final de la adolescencia. La OMS establece la adolescencia entre los

10y los 19 afios.™

5.1.2 Situacion del embarazo adolescente en la subregién andina.

La situacidbn del embarazo en la adolescencia en la region andina esta
exhaustivamente descrita en el diagndstico de situacion elaborado en el marco de
PLANEA por el equipo de proyecto de Bolivia''. De este documento, destacamos los

siguientes hallazgos:

® La salud de los jovenes: un desafio para la sociedad, 2000, Informe Salud para todos en el afio
2000, pag. 12 OMS
N http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo#cite_note-1
10 http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo_adolescente#cite _note-0
! Comité Subregional Andino para la Prevencion del Embarazo en la Adolescencia. (Noviembre 2009). Situacion del

embarazo en la adolescencia en la subregiéon andina, Lima: ORAS-CONHU. Disponible en http://www.planandinopea.org
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* Si bien la fecundidad general ha descendido significativamente en todos los paises
del area andina, la fecundidad en adolescentes (medida como tasa especifica de
fecundidad) se ha estancado o ha descendido moderadamente en la subregion vy,

en algunos paises como Ecuador, ha incluso aumentado.

*

Las mujeres andinas inician su reproduccion en edades mas tempranas y
solamente después del primer o segundo hijo empiezan a aplazar su fecundidad,
seguramente debido a su contacto con los servicios de salud y dependiendo de la

calidad de atencion integral que reciban.

* En Peru, Bolivia y Chile entre el 12.7 y el 15.7 por ciento de las adolescentes son
madres o estan embarazadas, mientras que este porcentaje es de alrededor del
20% en Ecuador, Colombia y Venezuela. Se estima que alrededor de 1.2
millones de adolescentes (18%) ya son madres o estan actualmente

embarazadas.

* El porcentaje de embarazos no deseados para ALC esta entre el 35y 52%, pero
algunas cifras para la subregion andina sugieren porcentajes mayores. Por
ejemplo, en Bolivia, Colombia y Peru, el porcentaje de embarazos no deseados

asciende a 70, 58 y 65% respectivamente.

* En todos los paises analizados, la tasa especifica de fecundidad adolescente del

quintil mas pobre triplica al menos la del quintil mas rico.

* El porcentaje de adolescentes que son madres o estdan embarazadas que no
accedieron a educacion formal es cuatro veces mayor que el porcentaje

observado entre muchachas que accedieron a educacion secundaria o superior.

5.1.3 Situacién en el Ecuador del adolescente

Actualmente el Ecuador tiene una de las tasas mas altas de embarazo en
adolescentes en América Latina. De acuerdo al Plan Nacional de Prevencion del
Embarazo en Adolescentes, mas del 20% de las adolescentes a nivel nacional son

madres o estdan embarazadas. El embarazo entre adolescentes es mayor entre



estratos socioecondémicos bajos, grupos de menor nivel educativo, y quienes viven

en areas rurales.'

5.1.3.1 Andlisis de la situacion de los y las adolescentes

5.1.3.1.1 Aspectos demograficos, sociales y culturales

En el aino 2008, la poblaciéon 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 anos) y 1°359.167 (48.8%) en el grupo de

adolescentes tardios (15-19 afios)."

5.1.3.1.2 Situacion social de los adolescentes y jovenes (15 a 29 afios)

La informacion nacional sobre adolescentes de 10-19 afios es escasa, y la mayoria
de estadisticas oficiales toma como referencia mas bien a la juventud. El SIISE
(www.siise.gov.ec) en base al Censo INEC (www.inec.gov.ec) presenta el siguiente

analisis estadistico para jovenes de 15 a 29 afos de edad, y destaca que:

* 77.79% se identifica como mestizo, 10.05% como blanco, 6.4% como indigena,

5.41% como afroecuatoriano y 0.35% como perteneciente a otras etnias.

* 16% de la poblacidon joven no ha terminado la educacion primaria, 69% la
educacién secundaria y apenas 8 de cada cien jovenes que ingresan a la

universidad obtienen un titulo universitario.

* 40.1% de joévenes urbanos ha terminado la secundaria, mientras que en el campo
lo hizo apenas el 14.6%. En la zona rural sélo el 2.9% del total de jovenes ha

culminado su carrera universitaria, cifra que en la urbana asciende al 11.2%.

» Las mujeres indigenas y afroecuatorianas tienen las mayores brechas educativas

en la terminacion de primaria, secundaria, universitaria y titulacion.

12 Comité Subregional Para la Prevencién del Embarazo en Adolescentes. (2007) “Plan Andino de Prevencion
del Embarazo en Adolescentes. Linea Estratégica 1: Diagnostico e Informacion”. Lima. Agosto
'3 MSP. (2008) Principales indicadores demograficos y de salud.
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* El mayor porcentaje de extrema pobreza entre los y las jovenes (31.2%) se ubica

en los adolescentes entre 15y 18 afios.

* 6 de cada 10 jovenes son pobres en el Ecuador y 3 de ellos viven en condiciones
de extrema pobreza. La pobreza se concentra mas en afroecuatorianos (7 de cada
10) e indigenas (9 de cada 10).

* 7 de cada 10 adolescentes de 15 a 18 afos migran al extranjero y 4 de cada 10

migran del campo a la ciudad. La migracion se da por igual en hombres y mujeres.

* 54% de los adolescentes comenzé a trabajar entre los 10 y 14 afios de edad, y el

18 % lo hace en la calle o en la construccion, sin proteccién alguna™.

5.1.3.2.3 Perfiles de morbilidad y mortalidad en adolescentes tempranos y
tardios

La informacién disponible sobre los y las adolescentes es limitada, dispersa y
discontinua, lo que dificulta el analisis integral de la problematica del pais. El 13,34%
del total de egresos hospitalarios en el afio 2006 se debe a morbilidad adolescente
(115.149/863.037). De este total, el mayor porcentaje (77.6%) le corresponde al
grupo de adolescentes tardios (89.350/115.149). El 3,29% de la mortalidad sucede
en adolescentes (1.909/57.940) y de este total el 64.58% corresponde al grupo de

15-19 afios."

Las principales causas de morbilidad en adolescentes tempranos de 10-14 afios
corresponden a infecciones de diversos tipos, accidentes y violencia, enfermedades
quirurgicas y sindromes ligados a la salud sexual y reproductiva. La mortalidad en
este mismo grupo fue causada por accidentes de transito, lesiones autoinfligidas y

neumonia por organismo no especificado.

En el grupo de adolescentes tardios de 15-19 afios la carga de morbilidad esta

ligada a sindromes y patologias que afectan la salud sexual y reproductiva, otras

'* Estadisticas vitales-INEC, (2002) Elaboracién: SIISE.

" INEC, Estadisticas vitales 2006. Andlisis de la situacion de los y las adolescentes
11



que demandan resolucion quirdrgica y enfermedades ligadas a la violencia. La
mortalidad se explica en cerca de la mitad de casos por causas asociadas a la

violencia, accidentes de transito y lesiones autoinfligidas'®

La prevalencia de discapacidades, entre 11-19 afos es de 145.388, equivalente al
1% del 12% del total nacional. En el grupo poblacional de 11-19 afios los
adolescentes discapacitados representan el 5.7%. De ellos, el 55% tiene sodlo
deficiencias, 17% deficiencia mas una limitacidon leve y/o moderada, 19%

limitaciones graves estructurales y 10% limitaciones graves funcionales.'’

En relacion al tema de anticoncepcion (ENDEMAIN 2004) en adolescentes de 15-
19 afos hay una importante brecha entre el conocimiento y el uso de métodos (91
vs. 47%). El 90% conoce algun método moderno, exceptuando los de emergencia,
que no son conocidos ni por la mitad de este grupo de edad; la vasectomia, el

conddn femenino y los implantes también son poco conocidos.

La mayoria de las adolescentes unidas no usaba al momento de la encuesta ningun
método anticonceptivo moderno, incluso aquellas que no deseaban tener hijos/as en
los proximos meses. El uso de anticonceptivos en la primera relaciéon sexual es muy
bajo: sélo 13.5% de las adolescentes usé algun método, debido a que muchas de
ellas no esperaban tener relaciones sexuales; mientras que las que tuvieron
relaciones maritales no wusaron anticonceptivos por el desconocimiento de

métodos.®

En América Latina se calcula que existen alrededor de 80 nacimientos por cada
1.000 mujeres de entre 15-19 anos. En Ecuador la tasa es mayor al promedio
regional, con 100 nacimientos por cada 1.000 mujeres de entre 15-19 afios'®.

Respecto a las determinantes de la salud y el embarazo en adolescentes se
halla (ENDEMAIN 2004 e INEC 2006), que:

16 .
Ibidem.
' Ecuador, CONADIS-INEC (2004) “Ecuador, la Discapacidad en Cifras”.

'® ENDEMAIN 2004.
' CIPEA: Plan Nacional de Prevencion del Embarazo en Adolecentes.
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* 43% de adolescentes sin educacién versus 11% con secundaria completa es

madre o esta embarazada por primera vez.

* Una de cada tres adolescentes del quintil mas pobre es madre, en contraste con

s6lo una de cada diez de las del mayor nivel de ingresos.

* El total de partos institucionales en adolescentes de 10-19 afios fue de 50.350, que

representan el 15% del total de partos del pais.

* Del total de nifios inscritos, el 12% de recién nacidos fue hijo de adolescentes de
10-19 afios.

« El embarazo causa 1.15 afios de adolescencia perdida en cada mujer.?

En el afio 2007 el MSP reportd, a través del Sistema de Informacion y Vigilancia
Epidemiolégica de la Muerte Materna SIVEMM-MSP , 168 casos de muertes
maternas; 35 de ellas ocurrieron en mujeres de 10-19 afos (20.8%) y la mayoria se

debieron a causas evitables. ?’

La malnutricion adolescente se ha estudiado en el pais; en una muestra de 2.829
adolescentes escolarizados entre 12-19 afos se reporta 21.3% con sobrepeso u
obesidad, versus 16.8% con peso bajo. Se observa mayor porcentaje de sobrepeso
en el sexo femenino (21.5 versus 20.8%), mas en la Costa que en la Sierra (24.7

contra 17.7%) y mas en adolescentes de colegios privados que publicos.?

Segun los datos de la encuesta ENDEMAIN del 2004, el 24% de mujeres en edad
fértil sufrié violencia fisica y 22% sicoldgica antes de los 15 afios, y 3% de jovenes

ha vivido algun tipo de experiencia de abuso sexual.?®

En cuanto a las infecciones de trasmision sexual y el VIH-SIDA, 32% de todas las

muertes por SIDA ocurre en hombres de 15 a 29 afios (105/328), en tanto que la

% Estadisticas vitales- (2006) INEC,
2 SIVE MM-MSP, 2007.
2 yépez R. y col. Obesidad. (2008) CESIAN, Quito.

% Camacho G. Secretos Bien Guardados, jovenes: percepciones sobre violencia a la mujer, maltrato
y abuso sexual. (2003) Quito: Centro Ecuatoriano para la Accién de la Mujer, CEPAM.
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mortalidad por SIDA en mujeres ocurre con mayor frecuencia en el grupo de 15 a 29
afios, con un porcentaje de 39,4% (28/71)?*. En el quinquenio 2003-2008 los casos
de personas viviendo con VIH se incrementaron; en el grupo de 10-14 afios de uno a
diez casos, en tanto que en el grupo de 15-19 el incremento fue de 30 a 228 casos

(8 veces mas)®.

Con relacién a los habitos y estilos de vida poco saludables, 62% de
adolescentes reconoce haber tomado bebidas alcohdlicas por lo menos una vez; la
primera vez que se embriagaron tenian como edad promedio 13 afios. El 61% fumo
por lo menos una vez en su vida y el primer cigarrillo lo encendio a los 13 anos. La
cuarta parte declaré haber fumado durante el ultimo mes y 5% consumié mas de 20

cigarrillos en los 30 dias anteriores a la encuesta.

Estudios realizados por el Consejo Nacional de Sustancias Sicotrépicas y
Estupefacientes (CONSEP) en el afio 2002 demuestran que el 12% de adolescentes

consume drogas, y su uso empieza cada vez a edades mas tempranas.

La edad del primer contacto es precoz: entre los 13 y 15 afos, cuando hace una
década estaba entre los 16 y 17 afios. Las drogas de iniciacién son los inhalantes o
solventes, a los 13 afios en promedio, seguido a los 14 anos por la pasta de coca, y
un poco mas tarde por marihuana, hachis, alucinégenos, morfina y éxtasis. En los
consumidores la droga de preferencia es la marihuana, seguida de los inhalantes y

el éxtasis, pero hay quienes optan por mezclar varias sustancias?®.

5.1.4 EMBARAZO ADOLESCENTE EN ECUADOR

El Ecuador en el 2009 tiene una poblacion de 14.005.449 de personas de las cuales
el 80% son mestizos o mulatos. De esta poblacion, 2 .792.686 de adolescentes de

entre 10 y 19 anos de edad, lo cual constituye cerca del 20% de la poblacion total.

4 Estadisticas vitales-(2002) INEC.
% Programa Nacional de SIDA,(2008) MSP.

% CONSEP.(2002) Encuesta sobre Consumo de Drogas en Estudiantes de Ensefianza Media. Quito.
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La fecundidad adolescentes ha mostrado una tendencia al aumento en los ultimos
afnos, y es la mas alta de la subregién andina con unos 100 nacimientos por cada mil
mujeres®’, afectando sobre todo a los segmentos de poblacién viviendo en
situaciones de alta vulnerabilidad. Por ejemplo, dos de cada tres adolescentes de
15-19 afos sin educacidon son madre so estan embarazadas; la proporcion de
maternidad adolescente es 4 veces mas alta (43%) entre las mujeres que no tienen
educacion comparada con aquellas que tiene secundaria completa (11%). Esto es
especialmente grave siendo que en Ecuador menos del 50% de los y las jovenes

asisten a nivel secundario de educacion.

A pesar del tener un alto conocimiento de métodos anticonceptivos (97%) pocos lo
utilizan (47%) y, una proporcion de adolescentes unidos utilizan sobre todo métodos
tradicionales poco efectivos (12%). La tasa de proteccidn en la primera relacion

sexual es asimismo muy baja (13%) debido a desconocimiento o a imprevisién?.

Estos datos se asocian también con una gran dificultad de acceso a informacién
relevante y a los servicios de salud: muchos adolescentes no estan expuesto a
mensajes informativos ni tienen oportunidad de hablar o preguntar sobre estos
temas. La cobertura del Programa Nacional de Educacion de la Sexualidad
(PRONESA) aun es baja, lo cual explica que tampoco llega suficiente informacion a

través del sistema de educacion.

Dos de cada tres adolescentes sin educacion estan embarazadas Dos de cada tres
adolescentes sin educacion en Ecuador, son madres o estan embarazadas por
primera vez, una estadistica que desperto la alarma en el Gobierno, que emprendid
una campana de control de la natalidad criticada por la Iglesia catdlica. La tasa de
fecundidad adolescente en Ecuador es la mas alta de la regidén andina, dijo Susana
Guijarro, encargada del area de adolescentes del Ministerio de Salud."Dos de cada

" CELADE 2004. Boletin Demografico 68, América Latina y el Caribe, Fecundidad 1050-2050, Santiago de
Chile.
6 ENDEMAIN 2004.
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tres adolescentes de 15 a 19 afos sin educacidn son madres o estan embarazadas

por primera vez.

La tendencia del incremento del embarazo en adolescentes menores de 15 afios en
la ultima década es del 74 % y en mayores de 15afios es del 9 %", afiadié. Segun
Guijarro, un embarazo en la adolescencia se traduce a 2,5 afios de escolaridad
menos para las mujeres y cada hijo adicional acarrea un afio 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 aumenten sus condiciones de
pobreza y las de su generacién, ubicandose en condiciones de especial

vulnerabilidad", dijo.

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 campana 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 nifas de diez y doce anos. El mandatario, que es catdlico practicante
y en su juventud fue voluntario en una mision de padres salesianos en una
comunidad andina, no ha tenido reparos en ir en contra de la opinion de la

Conferencia Episcopal Ecuatoriana en este tema.

El ministro de Salud, David Chiriboga, anuncié que habra "acceso gratuito a todos
los métodos anticonceptivos en todas las unidades del Ministerio de Salud Publica 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
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5.1.5 Situacion de las adolescentes en la provincia del Cafar.

La provincia del Cafiar al igual que en el resto del pais tiene una poblacion joven

segun el censo del 2001, como lo demuestra el siguiente cuadro:

1.1 Cuadro N° 1

Poblacién juvenil por provincia

Composicion de la poblacién juvenil (por provincia)

Jovenes por
Porcentaje grupos Poblacion
Grupos etélreos de Jovenes etareos total joven
Cafiar Total jovenes 100.,0 53.739 53.739

Mujeres hE.7 30.441 53.739
Hombres 434 23.298 53.739
15a18 373 20.049 53.739
Mujeres 52.5 10.515 20.049
Hombres 47,6 9.6534 20.049
19a24 39.6 21.372 53.739
Mujeres 58,5 12.492 21.372
Hombres 41,6 8.880 21.372
25a29 229 12.318 53.739
Mujeres 604 7.434 12.318
Hombres 39,7 4.884 12.318

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda — INEC.

Elaborado: SIJOVEN-SIISE. Afio: 2001

Las desigualdades sociales y la pobreza continuan siendo un grave problema en el
Ecuador, y la provincia del Cafiar no escapa de eso, las poblaciones mas afectadas
son los nifios, nifas, adolescentes y jovenes. Es necesario que se adopten medidas
especificas encaminadas a una mejor distribucién de la riqueza, acceso a la
educacién y empleo, oportunidades de participacion y representacion politica, etc.
Es fundamental el fortalecimiento de la institucionalidad Estatal en el nivel nacional y
local, encaminada a desempefiar papeles protagdnicos en el desarrollo de los y las
jévenes, reconociéndoles como sujetos de derechos y actores estratégicos para el

crecimiento.

En la provincia del Canar su poblacion joven tiene un porcentaje del 66,6% que

viven en condiciones de pobreza sobre NBI ver cuadro N° 2.
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1.2 Cuadro N° 2

Poblacién joven que vive en condiciones de pobreza (por regidon y provincia)
sobre NBI

Jovenes
pobres por
Jovenes grupos Poblacion
pohres etareos total joven
Region Provincia (n/N)*100 n N
Cafiar 66,6 35.798 53.739

Fuente: proyecciones de poblacién — INEC.
Elaboracion: SIJOVEN-SIISE.
Afio: 1950 - 2025

En la provincia del cafiar su poblacion joven tiene un porcentaje de 34,4% que viven

en condiciones de extrema pobreza por NIB.

1.3. Cuadro N° 3

Poblacién joven que vive en condiciones de extrema pobreza por NBI (por

provincia)
Jovenes con pobreza
Jovenes en extrema por grupos Poblacidon
Grupos etareos | extrema pobreza etareos total joven
Regién  Provincia {afios de edad) (n/MY* 100 n N
Cafiar Total jovenes 344 18.504 53.739

Fuente: proyecciones de poblacién — INEC.

Elaboracion: SIJOVEN-SIISE.

Afo: 1950 - 2025

En la provincia del Cafar tiene segun el censo de poblacién y vivienda del 2001 un

porcentaje de 42,7% de madres jovenes.
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1.4 Cuadro N° 4
Madres jovenes (por provincias)

Porcentaje Total de
Madres Madres mujeres
jovenes jovenes jovenes
Region Provincia (n/N}*100 n N
Cafiar | 42,7 12.987 30.441

Fuente: Censo de poblacién y vivienda — INEC.
Elaboracion: SIJOVEN-SIISE.

Afo: 2001

En la provincia del Canar tiene una poblacion emigrante e inmigrante un porcentaje
de 69.5 % entre la edades de 15 - 29

1.5 Cuadro N°5
Poblacién emigrante e inmigrante joven por provincia

Porcentaje
de Jovenes
emigrantes rigrantes
[OVENEs internos
[anios de
Region Provincia edad) {niM}*100 {n/M 10
Cafiar 15a29 69,5 126

Fuente: Censo de poblacién y vivienda — INEC.

Elaboracién: SIJOVEN-SIISE.

ARo: 2001

Como podemos observar en estos indicadores de la provincia del Cafar su
poblacién es relativamente joven, con un alto porcentaje de madres jovenes (47.7%)
con una condicion de pobreza de 66.6% y con una condicidon de extrema pobreza del

34.4%. y con una poblacion emigrante e inmigrante de 69.5%.

Segun la coordinadora de la DNI-E, en un estudio realizado en la provincia del
Canar, donde se tomaron muestras de los cantones Azogues, Cafar, Biblian y La
Troncal, sobre la situacion de los adolescentes por la migracién de sus padres. La
encuesta se aplicé a adolescentes entre 12 y 17 afios de edad, con un universo

nacional limitado de 918 hijos migrantes.
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La situacién econdmica en Ecuador es la causa principal para la emigracion de
padres a Estados Unidos y Europa (89.1 por ciento). La mayoria de hijos no fueron
consultados por sus padres antes de emigrar (56.7 por ciento).
Los hijos quedaron al cuidado de los hermanos (58.1 por ciento), abuelos (69.9) y
tios (50.8). La manera mas frecuente para comunicarse con los padres es por medio
del teléfono convencional, celular e Internet. La mayoria de los encuestados
responde que sus padres no les visitan desde que se fueron, situacion que les causa

tristeza.

Las expectativas de los adolescentes estan relacionadas con las posibilidades de la
reunificacion familiar. Pese a que reconocen que la situacidn econdmica ha
cambiado en algo, pero el tema de la afectividad y la unidad cada vez afecta cada
vez mas. Ellos creen que el incremento de fuentes de trabajo detendra la

migracion.?
1.6 Situacion de los adolecentes en el Cantén Azogues.

1.6 Cuadro N° 6
DISTRIBUCION POLITICA DEL CANTON AZOGUES

Distribucion de la Poblacion del Cantén Azogues por Parroquias

PARROQUIA # HABITANTES
AZOGUES, BAYAS, BORRERO Urbanas 33.980
COJITAMBO Rural 3.801
GUAPAN Rural 8.979
JAVIER LOYOLA Rural 5.420
LUIS CORDERO Rural 3.335
PINDILIG Rural 2.262
RIVERA Rural 1.781
SAN MIGUEL Rural 3.686
TADAY Rural 1.666
TOTAL 9 64.910

Fuente: INEC - Censo de Poblacién 2001

2 http://www.infanciahoy.com/despachos.asp?cod_des=2736&ID_Seccion=136
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http://www.infanciahoy.com/despachos.asp?cod_des=2736&ID_Seccion=136

Estudio Socioeconémico de la Provincia del Cafiar, HCPC, 1999

Para poder apreciar el fenobmeno del embarazo en adolescentes en el cantdn
Azogues, provincia del Cafar, hemos recurrido al Hospital base Homero Castanier

Crespo que ofrece sus servicios a la comunidad de Azogues y sus parroquias.

El Hospital Homero Castanier Crespo, unidad hospitalaria del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, con 160 camas y una cobertura poblacional de 220.000

habitantes.

En el afo 2010 en el Hospital Homero Castanier Crespo del canton Azogues se
atendié 1 977 partos, de los cuales 698 eran por cesarea o sea un 35.31%, y partos

normales 1279, con un 64.69%. Como se aprecia en el siguiente cuadro.

1.7 Cuadro N° 7
Partos en el Hospital Homero Castanier Crespo 2010
Tabla N° 1

Partos en el Hospital Homero Castanier
Crespo 2010

Descrpcion N° %

Césareas 698,00 35,31

Partos Normaley 1279,00 64,69
1977,00 100,00

Fuente: Egresos Hospitalarios HHCC 2010
Realizado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
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1.1 Gréfico N°1

Partos en el Hospital Homero Castanier Crespo 2010

Grafico N° 1
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Fuente: Egresos Hospitalarios HHCC 2010
Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas

En el ano 2010 de los 1977 partos, los 460 son de adolescentes, con un porcentaje

del 23,27%, ver cuadro

1.8 Cuadro N° 8

Partos en el Hospital Homero Castanier

Crespo 2010

Descripcion N° %
Partos 1977,00 100,00
Partos de
Adolescentes 460,00 23,27
1977,00 100,00

Fuente: Egresos Hospitalarios HHCC 2010

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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De acuerdo a la edad de las adolescentes embarazadas tenemos que con mayor
frecuencia esta entre la edad comprendida de 16 a 18 afios con un porcentaje del

64,8%. Y con un 25,2% las adolescentes de 19 anos. Ver cuadro N° 9

Partos de Adolescentes en el Hospital Homero Castanier Crespo de la ciudad de
Azogues, provincia del Canar. En el afio 2010. Segun la edad.

1.9 Cuadro N°9
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun

la edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Entre10y 12 8 1,7 1,7 1,7
Entre13y 15 38 8,3 8,3 10,0
Entre 16 y 298 64,8 64,8 74,8
18
19 116 25,2 25,2 100,0
Total 460 100,0 100,0

Fuente: Egresos Hospitalarios HHCC 2010

Realizado por: Juan Diego Sigiienza Rojas

1.3 Grafico N° 3

Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun la
edad
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Fuente: Egresos Hospitalarios HHCC 2010
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
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Las embarazadas adolescentes residen en la ciudad de Azogues con una frecuencia

de 231 con un porcentaje de 50,2%, Biblian con un 14.1% y Cafiar con un 13.9%

1.10 Cuadro N° 10
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010.
Segun la Residencia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Azogues 231 50,2 50,2 50,2
Biblian 65 14,1 14,1 64,3
Canar 64 13,9 13,9 78,3
Déleg 14 3,0 3,0 81,3
Suscal 26 5,7 5,7 87,0
Troncal 29 6,3 6,3 93,3
Tambo 10 2,2 2,2 95,4
Otros 21 4,6 4,6 100,0

Total 460 100,0 100,0

Fuente: Egresos Hospitalarios HHCC 2010
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas

1. 4 Gréafico N° 4
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun
la Residencia
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Fuente: Egresos Hospitalarios HHCC 2010 Elaborado por: Juan Diego Sigiuenza Rojas
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Las embarazadas adolescentes en un gran porcentaje del 71,3% tienen a su hijos

con un parto normal, y un 28,7% mediante un parto cesarea.

1.11 Cuadro N° 11
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun el
arto

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Cesarea 132 28,7 28,7 28,7
Parto normal 328 71,3 71,3 100,0
Total 460 100,0 100,0

Fuente: Egresos Hospitalarios HHCC 2010
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
1.5 Grafico N° 5
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun el
parto
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Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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5.1.7 Andlisis de la situaciéon del Embarazo en adolescentes en el HHCC 2010

En el afo 2010 en el Hospital Homero Castanier Crespo del canton Azogues se
atendié 1 977 partos, de los cuales 698 eran por cesarea o sea un 35.31%, y partos

normales 1279, con un 64.69%.

El Indicador de partos por cesarea es: Numero de partos por cesarea/numero total
de partos* 100

Indicador = 698/1977 x 100 = 35.31%

Las tasas de esta cirugia son elevadas, sobre todo a nivel privado. Un informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revela
que "se estd exponiendo a las mujeres y bebés de Latinoamérica

a riesgos innecesarios por el abuso de la cesarea".

Después de un estudio realizado en 19 paises de la region, la OMS
constatb que las tasas de operaciones de cesarea oscilaban entre
el 16,8 y el 40 por ciento, cuando no deberian superar el 15 por
ciento, establecido en funcion de los parametros investigados vy

planteados por la organizacion a nivel mundial.*

En 1998, uno de cada cuatro partos (25%) de mujeres de 20 a 49 afos durante los
ultimos 5 anos fue via cesarea. La proporcién de operaciones cesareas era mayor

en los partos de adolescentes de 15 a 17 afios (29%).”"

En nuestro estudio tenemos un indicador de 35.31% elevado en comparacién con

otros indicadores a nivel nacional e internacional.

En el afno 2010 de los 1977 partos, los 460 son de adolescentes, con un porcentaje
del 23,27%,

% www.oms.org.com )
3L INNFA, Ministerios del Frente Social, INEC, UNICEF. SININEZ - SIISE.
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El indicador de partos en adolescentes en nuestro estudio es: Numero de partos de

adolecentes /numero total de partos* 100
Indicador = 460/1977 x 100
Indicador = 23.27

Actualmente Ecuador cuenta con la tasa mas alta de embarazos en adolescentes de
toda la region andina. Segun el Plan Nacional de Prevencion del Embarazo en
Adolescentes (PNPEA, 2008) mas del 20% de las adolescentes a nivel nacional son
madres o estan embarazadas, con diferencias significativas segun nivel de

instruccioén, etnia e ingresos.

La mayoria de estos embarazos no son planificados o deseados. 10% de las
mujeres entre 15 y 24 anos, que estuvieron embarazadas antes de los 15, sefalan

que su embarazo terminé en un aborto.

Las consecuencias de un embarazo en la adolescencia son multiples, perjudicando
las oportunidades de desarrollo personal y socio- econdémico.* El embarazo en
adolescentes es uno de los grandes desafios de la salud reproductiva y de los

sistemas educativos:

e Es un reflejo de una deficiente educacion sexual impartida a las/os
adolescentes desde la nifiez; alude a factores culturales y normativos que se
expresan, por ejemplo, en la oposicion a la oferta de servicios de salud

reproductiva e informacion para los jévenes.

e El embarazo en las adolescentes implica mayores riesgos de mortalidad y
morbilidad derivados de la maternidad que los que enfrentan las mujeres de
mayor edad; asi mismo, implica mayores riesgos para sus hijos/as (como por

ejemplo, bajo peso al nacer o mayor probabilidad de muerte)

32 http://periodicoexpectativa.com/laclavedelainformacion/index.php/14-noticias-noticias/54 1-ecuador-tiene-la-tasa-mas-alta-de-
embarazos-en-adolescentes
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e Las madres adolescentes tienden a tener una mayor fecundidad en su vida
reproductiva, esto es un mayor numero de hijos/as que las mujeres que
inician su familia mas tarde. Cuarto, el inicio de la reproduccion durante la
adolescencia provoca limitaciones en el desarrollo integral de las mujeres, asi
como el empeoramiento de su situacion socioecondmica, especialmente en
aquellas de hogares pobres. El embarazo temprano limita las oportunidades
para las jovenes y su integridad emocional sufre ante una experiencia para la
que no estan preparadas y para la cual la sociedad no tiene mecanismos de

apoyo.

La incidencia del embarazo y la maternidad adolescentes es un indicador de los
aspectos disfuncionales de una sociedad que sufre rapidos cambios sociales y
culturales. Evidencia que la socializacion de nifios/as y jovenes no transmite
adecuadamente ciertos valores y responsabilidades. Se trata, en este sentido, de un

indicador de resultado o de garantia de derechos que alerta sobre la necesidad de

contar con politicas apropiadas de educacion y salud. Las Naciones Unidas han
exhortado a los paises a organizar servicios de atencidn de salud integrada, que
incluyan informacion a los/as adolescentes y promocionen los derechos de los
adolescentes (Cf. UNFPA, 1998).

5.1.7.1 Segun el Codigo de la Nifiez y Adolescencia:

Art. 25.- Atencion al embarazo y al parto.- (... El poder publico y las instituciones
de salud y asistencia a nifios, nifias y adolescentes crearan las condiciones
adecuadas para la atencion durante el embarazo y el parto, a favor de la madre y del

nifio o nifia, especialmente tratandose de madres adolescentes ...).

1.7.2 Segun el Plan Nacional Decenal de Proteccion Integral a la Nifiez y

Adolescencia:

Politica 22.- Alcanzar los mejores niveles de salud y el ejercicio responsable de los

derechos sexuales y reproductivos en los y las adolescentes.
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Meta: Disminuir el embarazo en adolescentes en un 25% y reducir la mortalidad por

esta causa, especialmente en zonas pobres e indl'genas33.

En nuestro caso en el canton Azogues el indicador de embarazo en adolescentes en
el Hospital Homero Castanier Crespo es de 23.27%. Es alto este indicador

De acuerdo a la edad de las adolescentes embarazadas tenemos que con mayor
frecuencia esta entre la edad comprendida de 16 a 18 afios con un porcentaje del

64,8%. Y con un 25,2% las adolescentes de 19 anos.

Las embarazadas adolescentes residen en la ciudad de Azogues con una frecuencia
de 231 con un porcentaje de 50,2%, Biblian con un 14.1% y Canar con un 13.9%

Las embarazadas adolescentes en un gran porcentaje del 71,3% tienen a su hijos

con un parto normal, y un 28,7% mediante un parto cesarea.

3 CEPAR, Encuesta demografica y de salud materna e infantil, ENDEMAIN
29


file:///C:/Program%20Files/SIISE/PageWebs/Fuentes/ficfue_endema.htm

5.2. Capitulo dos

En este capitulo se enfocod la vulnerabilidad desde su conceptualizacién, sus
condiciones de vulnerabilidad de las madres adolescente en la vida intrafamiliar, en
la sociedad, en la escuela, con sus amigos, etc. Se demostré la situacion de
vulnerabilidad de las madres adolescentes del cantdon Azogues a través de
instrumentos de investigacion con el concurso de 33 adolescentes embarazadas

estudiantes de secundaria de los colegios del canton

5.2.1 Vulnerabilidad

La vulnerabilidad se entiende como un proceso multidimensional que confluye en el
riesgo o probabilidad del individuo, hogar o comunidad de ser herido, lesionado o
dafiado ante cambios o permanencia de situaciones externas y/o internas. La
vulnerabilidad social de sujetos u colectivos se expresa de varias formas, ya sea
como fragilidad e indefensidon ante cambios originados en el entorno, como
desamparo institucional desde el Estado que no contribuye a fortalecer ni cuida
sistematicamente de sus ciudadanos; como debilidad interna para afrontar
concretamente los cambios necesarios del individuo u hogar para aprovechar el
conjunto de oportunidades que se le presenta; como inseguridad permanente que
paraliza, incapacita y desmotiva la posibilidad de pensar estrategias y actuar en el

futuro para lograr mejores niveles de bienestar.>*

5.2.2 Concepto.

La vulnerabilidad se entiende, en general, como una sumatoria de factores o
determinantes sociales, culturales, histéricos, geograficos, bioldégicos y econémicos
que se expresan como la factibilidad de que el sujeto o el sistema expuestos se vean

afectados por el fenémeno que caracteriza la amenaza.®®

3% CAZAR, Ramiro (2010): Exclusién Social de Vida. Guia didactica UTPL 2010

% Cardona, O. (2003). La necesidad de repensar de manera holistica los conceptos de vulnerabilidad
y riesgo. Bogotd: CEDERI -Centro de estudios sobre desastres y riesgos, Universidad de Los Andes.
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El vivir en situacion de vulnerabilidad implica estar en condiciones de especial
fragilidad frente a posibles amenazas que pueden violentar el ejercicio de derechos.
Es importante reconocer que ningun sujeto de derechos es vulnerable per se; por el
contrario son las condiciones sociales de inequidad las que ponen a las personas en
situaciones de constante amenaza, particularmente a las personas que estan en

peores condiciones para enfrentar problemas y superarlos.

Las situaciones de vulnerabilidad son fruto de relaciones de poder inequitativas que
colocan a ciertos grupos en dificiles condiciones de vida. Por lo general, se trata de
grupos que no han sido tradicionalmente parte de los grupos hegemonicos, como
por ejemplo, las mujeres, las personas GLBTI (gay, lesbianas, bisexuales, trans e
intersexuales), las poblaciones indigenas o afroamericanas, asi como las y los

jévenes y adolescentes.

El concepto ha cobrado actual relevancia en el ambito de las politicas sociales y en
el debate socioldgico, para referirse a la aparicion de nuevas formas de desigualdad
que van mas alla de las viejas fracturas sociales en un contexto de profundas
transformaciones econdémicas y sociales a escala global. En este sentido, podemos
definir la exclusion social como “una situacion de acumulacion y combinacion de
diversos factores de desventaja vinculados a diferentes aspectos de la vida

personal, social, cultural y politica de los individuos”®

La vulnerabilidad hace referencia a las caracteristicas de una persona o grupo en
cuanto a su capacidad de anticipar, enfrentar, resistir y recobrarse de un evento
negativo. La vulnerabilidad esta marcada por la pobreza, la desigualdad y la

exclusion.

% Subirats, J. (2006, mayo) ¢ Es el territorio urbano una variable significativa en los procesos de
exclusion e inclusion social?. IV Seminario de Investigacion en Ciencia Politica, Madrid,: Universidad
Auténoma de Madrid.
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El concepto de exclusion social va mas alla de los aspectos econdmicos y sociales
que definen la pobreza; incluye los aspectos politicos tales como los derechos

politicos y de ciudadania que vinculan la relacion entre los individuos y los estados.

La nocién de exclusion social hace referencia a un proceso social de desintegracion,
en el sentido de una progresiva ruptura de las relaciones entre los individuos vy la

sociedad.

Santos explica que “La desigualdad y la exclusion son dos sistemas de pertenencia
jerarquizada”. En el sistema de desigualdad la pertenencia se expresa en la
integracion subordinada, y en el de exclusidon en la falta de acceso y la limitada
participacion. La desigualdad es un fendmeno socioecondmico y la exclusion es un

fenémeno cultural y social.>’

En un mismo contexto, puede existir un capital social que supere las situaciones
que se considerarian propiciatorias de riesgos y mas bien permita evitarlas, es lo

que se ha denominado resiliencia social.

Ciertas caracteristicas del entorno sociocultural se traducen en que haya una mayor
o0 menor vulnerabilidad para jévenes y adolescentes en diferentes sectores sociales;
ciertos hechos circunstanciales (muerte de un padre o madre) pueden o no contribuir
a que se produzcan eventos no deseados como el embarazo en la adolescencia,
dependiendo de una serie de caracteristicas situacionales subyacentes. Es el

conjunto de esas caracteristicas lo que denominamos vulnerabilidad social.

La vulnerabilidad social para que ocurran embarazos en la adolescencia se ubica en
una combinacion de: falta de plan de vida, dificultad para el acceso a la educacion
formal, una elevada valoracion de la maternidad, conocimientos escasos o

imprecisos sobre la reproduccion y anticoncepcion, y el rol que juega la familia en la

% Sousa Santos, B. (2003). La caida del Angelus Novus: ensayos para una nueva teoria social y una
nueva practica politica, Bogota: ILSA -Instituto Latinoamericano para una sociedad y un derecho
alternativos.
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transmision de valores, estilos de vida, limites y normas que orientan a las y los

jovenes®

Se han descrito varios niveles de vulnerabilidad que deben ser analizados en su
contexto y en sus relaciones, entre estos se resaltan: la pobreza, la ruralidad, el bajo
nivel educativo, la desintegracion familiar y/o la familia numerosa, ser adolescentes
menores (10-14 anos), ser mujer, pertenecer a poblaciones indigenas o poblaciones
afrodescendientes. Todos estos factores se suman en términos de vulnerabilidad

social.

El embarazo adolescente sitta a las y los adolescentes en situacion de
vulnerabilidad, pero a su vez las personas que viven en situacion de vulnerabilidad
son mas propensas a un embarazo no planificado y no deseado, con las importantes

consecuencias que esto trae.

5.2.3 Adolescentes en condiciones de vulnerabilidad

El desarrollo de las capacidades y potencialidades de las y los adolescentes se
relaciona con determinantes sociales, culturales y econdmicos, que permiten o
limitan su construccidn como sujetos de derecho, para que puedan sortear las
vulnerabilidades y enfrentar los riesgos; por tanto va mas alla de la voluntad de las

personas.

El término vulnerabilidad describe las condiciones de quienes viven en situaciones
de riesgo y afrontan dificultades para tomar decisiones asertivas y beneficiosas para
su salud y vida. Incluye muchas formas y grados de exclusion social y pobreza; por
ejemplo, se puede estar excluido de los beneficios de la salud, pero estar incluido en

los de educacién o trabajo.

% Stern, C. (2004, enero/marzo). Vulnerabilidad social y embarazo adolescente en México. Papeles
de poblacién. 39:129-58, Toluca: Universidad Autonoma de México.
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Factores como la pobreza, la desigual distribucion de los recursos por territorio
geografico (urbano-rural), el bajo nivel educativo, las migraciones, la falta de vinculos
afectivos, apoyo y seguridad familiares, las diversidades (de identidad, de edad, de
orientacién sexual), el ser mujer, indigena o afrodescendiente, asi como tener
capacidades diferentes son, entre otros, los elementos que el personal de salud
debe considerar en los procesos de abordaje de la salud adolescente y en los

procesos de organizacion de la atencion en la red de servicios de salud.

Hay que considerar que existen situaciones especiales como VIH-SIDA, diabetes,
hipertension, obesidad u otras problematicas que combinan factores de desventaja
diversos, vinculados a diferentes aspectos de la vida personal, social y cultural de los

y las adolescentes, que los situan en condiciones de especial vulnerabilidad.

Es necesario que el personal de salud considere las implicaciones que estas
situaciones tienen en la forma en la que los y las adolescentes viven su sexualidad,
vida y relaciones, informando respecto a las precauciones que tales condiciones

demandan pero sin limitar o coaccionar sus derechos.

La adolescencia puede estar marcada por una buena salud, por circunstancias
familiares estables, facil acceso a servicios sociales basicos, entretenimiento,
educacion y educacién sexual. Sin embargo, para una mayoria, este periodo puede
ser de alta vulnerabilidad debido a la pobreza, las exclusiones, la necesidad de
asumir roles adultos (trabajo), la estigmatizacion de Ila sexualidad, el
desconocimiento de los adolescentes como sujetos de derecho, especialmente de
los derechos sexuales y derechos reproductivos, la falta de asistencia a la escuela,
situaciones de violencia doméstica o publica, VIH y SIDA, migracion. Estos factores
potencian las situaciones de alta vulnerabilidad. Por ello es necesario que las
politicas y los programas dirigidos a adolescentes contemplen a estos grupos

vulnerados como prioritarios.
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Como todo sujeto de derechos los y las adolescentes tienen especificidades
sociales, culturales y econdmicas, que determinan su grado de exposicion a la

vulnerabilidad. Las necesidades especificas se dan en los siguientes ambitos:

* Econdmico: recursos para la salud y la vida, tener una familia que le sustente o

propicie una movilidad saludable.

* Social: Contar con redes sociales que los potencien como sujetos individuales y
colectivos; y una institucionalidad que les permita el desarrollo integral de sus

capacidades.

* Cultural: que promueva la inclusién y la no discriminacion, evitando formas
adultocéntricas, androcéntricas, o etnocéntricas que establecen estigmas frente a la

vida y la sexualidad de los y las adolescentes.

Cuando las condiciones de desarrollo para un sujeto de derechos no son las 6ptimas
hablamos de vulnerabilidad y exclusion. Consideramos aqui algunos factores que

pueden incidir para superar estas dificultades:
* Atencion en salud sexual y reproductiva.

* Accion positiva para que hombres y mujeres adolescentes y jévenes puedan

estudiar y desarrollarse de forma integral.

*

Educacion de la sexualidad integral que incluya a la comunidad educativa
(docentes, estudiantes, padres y madres de familia) con enfoque de derechos,

intercultural, de género e intergeneracional.

*

Organizacion y participacion juvenil, construyendo procesos de veeduria y

rendicion de cuentas.

* Capacitacion en derechos a funcionarios de salud y educacion de manera de

contribuir a modificar miradas adultocéntricas, etnocéntricas y/o androcéntricas.

* Estos determinantes de la vulnerabilidad y el riesgo no son responsabilidad del
individuo, sino que son responsabilidades del Estado, el cual debe procurar igualdad
en el ejercicio de los derechos humanos, incluidos los derechos sexuales y

reproductivos.
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5. 2.3.1 Grupos de adolescentes y jovenes viviendo en condiciones de

vulnerabilidad

Adolescentes muy jovenes (AMJ), entre 10 y 14 afios

Los y las AMJ experimentan cambios fisicos, psicologicos, culturales y sociales.
Algunos inician su vida sexual y en el caso de las mujeres pueden en este periodo
embarazarse o contraer matrimonio. Los grupos de adolescentes muy jovenes
suelen quedar invisibilizados en los programas publicos de salud, sobre todo en las

areas rurales.

Entre los adolescentes, los y las AMJ han recibido atencion minima; la inmunizacion
y otras iniciativas de salud infantil pueden alcanzar a nifios para inscribirlos en las
escuelas, mientras que los adolescentes mayores pueden constituir la poblacién
objetivo de la educacidon de pares o de las actividades de centros juveniles; pero los
y las AMJ tienden a quedar desprotegidos por los vacios existentes en los servicios

sociales basicos.

No se han investigado a fondo los factores que contribuyen a la vulnerabilidad y a la
precaria situacion de salud de los y las AMJ. Los joévenes de 15 afos son,
tipicamente, los adolescentes mas jovenes incluidos en las encuestas demograficas
y de salud nacionales. Y aunque hace mucho que se recaba informacion sobre
escolaridad y bienestar general de los adolescentes jévenes, la mayoria de los
investigadores se ha negado a cubrir temas sensibles, sea por las normas sociales
relacionadas con los comportamientos propios de la edad, por consideraciones
éticas acerca de efectos potencialmente daninos de la investigacion, o por dudas

sobre la validez de sus respuestas.

Los y las AMJ, en algunas ocasiones, se han visto profundamente afectados por la
epidemia del VIH, ya sea por la pérdida de sus padres o de otros miembros de la

familia o por haberse infectado de bebés y tener los primeros sintomas en esa edad.
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La actividad sexual entre los y las AMJ es mas comun de lo que muchos legisladores
y miembros de la comunidad reconocen. Y, por otra parte, una proporcion
importante de los encuentros sexuales que involucran a AMJ son forzados o se

experimentan mediante coaccion®

En algunos paises, la prevalencia del matrimonio infantil es la causa predominante

del debut sexual temprano*

5.2.4 Vulnerabilidad del adolescente en la escuela

Debemos considerar a los adolescentes y jovenes empobrecidos que no asisten a
ninguna institucion escolar formal como grupo prioritario dentro de las politicas
publicas y como poblacién de alta vulnerabilidad para los equipos de salud y los
equipos docentes. Los profesionales, docentes vy toda persona que trabaje con
adolescentes y jovenes deben realizar un buen seguimiento del rendimiento
escolar, apoyarlos en sus dificultades, buscando su mayor permanencia dentro del
sistema escolar. Cuando esto no se da, se deben buscar alternativas para el
desarrollo de estas poblaciones. Toda exclusion de un sistema obliga al adulto

responsable a pensar en otra inclusion.

Dentro de este contexto de pobreza, la posicion desventajosa ademas esta dada
porque las y los jovenes: a) estan rodeados de adultos que no pueden acompanar
el proceso educativo por su baja escolarizacion; b) concurren a establecimientos
con menor calidad educativa; c) presentan mayores dificultades personales para un
desempefio eficiente, y d) tienen necesidad temprana de ingresar al mundo del
trabajo para contribuir a la economia familiar. Un ingreso prematuro al mercado
laboral, sin una formacién adecuada, con una eleccion precaria y poco calificada,
sin proteccién laboral y beneficios sociales, hace que la estabilidad laboral sea

fragil y el futuro incierto.

%9 Jejeebhoy, S. y Bott, S. (2003). Non-consensual sexual experiences of young people: A review of
the evidence from developing countries. South & East Asia Regional Working Paper (no. 16).

40 Chong et al. (2006). Invertir cuando hacerlo cuenta: generando evidencia base para politicas y
programas para adolescentes muy jovenes, New York: Population Council, UNFPA, UNICEF, USAID.
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Los porcentajes de maternidad adolescente son hasta siete veces mas altos entre
las que no tienen educacion formal, comparados con los de niveles educativos mas
altos, en sus respectivos paises. En Ecuador, dos de cada tres adolescentes de 15
a 19 anos sin educacion son madres 0 estan embarazadas por primera vez.

Adolescentes en situaciones de calle y/o de explotacion sexual.*’

Los datos indican que casi un 65% de los nifios en situacion de calle en las capitales
latinoamericanas “se involucra, de un modo u otro, en la explotacion sexual. De
estos, el 15% sobreviven de lo que obtienen por prostituirse y el 50% se ha

involucrado de alguna forma en la prostitucion aunque no de manera sistematica”*?

La desigualdad, la inequidad, y la desintegracion familiar, son algunos de los
factores de riesgo en relacion a la violencia y la explotacion sexual. Hay algunos
factores determinantes de la violencia sexual; por ejemplo, la mayor parte de los
nifios y adolescentes que se prostituyen para sobrevivir ya fueron victimas de la
violencia sexual intrafamiliar. La sociedad es indiferente, relegando la problematica
al ambito privado y no como fendémeno social. En consecuencia, existe un alto grado

de impunidad.

La mayoria de los nifios, nifas y adolescentes victimas de violencia sexual estan
excluidos del sistema escolar. Mas del 50% abandona la escuela antes de
completar el primer ciclo escolar. Este grupo sufre de mala salud, con altas tasas
de ITS, incluido el VIH, embarazo precoz no deseado, abortos provocados y no
asistidos, mortalidad materna, lesiones fisicas, deficiencia en el crecimiento (mala
alimentacioén, pérdida del suefio y peso), enfermedades alérgicas y respiratorias, asi

como dependencia quimica, entre otras.

“'Esta seccion fue adaptada de La explotacion sexual de nifios, nifias y adolescentes en América
Latina. Segunda edicion. (2003). Montevideo: Instituto Interamericano del Nifio, Nifia y Adolescentes.
*2 Castanha, N. (2001) Hacia la definicion de una norma modelo sobre abuso y explotacién sexual de
ninos, ninas y adolescentes en las Américas. Documento interno del Instituto Interamericano del Nifio
(Montevideo). Citado en: La explotacién sexual de nifios, nifias y adolescentes en América Latina.
Segunda edicién. (2003, p.3). Montevideo: Instituto Interamericano del Nifio, Nifia y Adolescentes.
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En el aspecto psicologico la depresion y la agresividad presentan una prevalencia
muy elevada y han sido responsables de muertes violentas y de suicidios. Estos son
algunos de los factores en el campo de la salud del nifio y la nifia adolescente que
pueden comprometer el desarrollo de una sexualidad saludable y perpetuar la

explotacion sexual como forma de vida.

5.2.4.1Adolescentes viviendo en situaciones de conflicto

Otras poblaciones viviendo en situacion de vulnerabilidad que merecen atencion
especial son los refugiados — de los cuales hay casi dos millones en edades de
entre 10 y 14 anos en la region. Muchos han perdido a uno de sus padres o0 a
ambos, no asisten a la escuela, se inician en la actividad sexual a muy temprana
edad con poca o nula proteccién, y pueden comenzar a abusar de sustancias y

drogas.

Un bajo nivel socioeconomico facilita la incorporacion de nifios y adolescentes como
soldados en conflictos armados. Muchos de ellos se incorporan voluntariamente
para sobrevivir o para vengar las atrocidades cometidas contra su familia o su
comunidad, pero también se presenta el fendmeno de padres de familia que, ante

una aguda crisis econdmica, entregan a sus hijos como soldados.

Los nifios, las nifias y los adolescentes son mas faciles de condicionar para ejecutar
ordenes que los adultos, y en situaciones de tension pueden estar predispuestos a
disparar sus armas por cualquier motivo. Los nifios y adolescentes reclutados no
s6lo combaten en el frente, sino que también trabajan como espias, ayudantes,

guardias, mensajeros, sirvientes y esclavos sexuales (hombres y mujeres)43

“La explotacién sexual de nifios, nifias y adolescentes en América Latina, Segunda edicion. (2003).
Montevideo: Instituto Interamericano del Nifio, Nifia y Adolescentes.
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5.2.5 Vulnerabilidad de los Adolescentes indigenas, afrodescendientes y
rurales

Las poblaciones indigenas presentan mayores niveles de pobreza y menores niveles
de educacién, mayores rezagos en salud y salud reproductiva, altas tasas de
fecundidad y mortalidad materna e infantil. Las adolescentes indigenas inician la
actividad sexual siendo aun nifas, y se casan a edades muy tempranas (12 a 14
afos), lo que afecta sus oportunidades y posibilidades de superar la pobreza. Cabe
mencionar que para las adolescentes de muchos pueblos y nacionalidades la
maternidad temprana es una forma de legitimacion social. Este es un factor que
debe tenerse en cuenta a la hora de generar politicas de prevencion de embarazo

adolescente.

La diferencia en la edad de iniciacion sexual de las mujeres residentes en las areas
rural y urbana es mas alta en Peru, donde las mujeres de areas rurales inician las
relaciones sexuales en promedio dos afios antes que las de areas urbanas, mientras
que en Colombia y Bolivia esta diferencia es de un ano. En los demas paises las

mujeres de areas rurales inician las relaciones seis meses antes que las urbanas*

Se presentan diferencias en la maternidad adolescente entre areas rurales y
urbanas. Por ejemplo, en Bolivia 'y Peru, las tasas de fecundidad adolescente (15 a
19 afos) en areas rurales son el doble de las tasas en areas urbanas (Encuestas
DHS y ENDEMAIN)*

Las condiciones de las madres jovenes ecuatorianas muestra una diversidad
compleja segun la etnia y la regidn a la que se pertenezcan. Un mayor porcentaje de
madres solteras se encuentra entre las mujeres afroecuatorianas, 8.2%, e indigenas

6.5%, que en la poblacién mestiza, 5,5%, y blanca, 4,9%.%°

En todos los paises de la region, la fecundidad real es mas alta que la fecundidad
deseada para las mujeres, principalmente en las areas rurales y entre las mujeres

pobres e indigenas. Las tasas de embarazos no deseados son mas altas en Bolivia

44 .

Ibidem
* Gomes, C. (2007). Analisis de situacion del embarazo adolescente en la regidon andina. Equipo de
Apoyo Técnico del UNFPA para América Latina y el Caribe. México D.F.: UNFPA.

6 Censo de poblacién y vivienda — INEC. Elaboracion: SIJOVEN-SIISE. Afo: 2001
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y Haiti, paises con las mas altas tasas de fecundidad y de poblacién rural en la

region®’

5.2.6 Vulnerabilidad de los Adolescentes migrantes o hijos de migrantes

En las ultimas décadas en la mayoria de los paises de la region, ha aumentado la
migracion a las grandes ciudades y al extranjero en busca de mejores condiciones
de vida, mejor calidad de educacién para sus hijos y mayores oportunidades de
trabajo. El resultado ha sido la construccion de grandes conglomerados de
poblaciones excluidas en zonas urbanas y periurbanas, que viven en la marginacion

e inmersas en condiciones violentas de supervivencia.

Tanto para los nifios, nifias y adolescentes que los migrantes dejan atras como para
los propios nifios, nifias y adolescentes que migran, la pérdida de referentes
afectivos (padres, madres, abuelos u otros) aumenta la probabilidad de que no
reciban el mismo cuidado de salud y alimentacion ni la proteccidn adecuada contra

todas las formas de violencia.

Las ausencias que supone la desintegracion familiar conllevan un efecto psicosocial
significativo que puede traducirse en sentimientos de abandono y vulnerabilidad para

los que el embarazo aparece como una solucion.

Otro efecto cuando la migracion no es regular, es que muchos nifios, nifas y
adolescentes viven en los paises de destino sin documentacion, violandose de esta
forma sus derechos a una nacionalidad y a un nombre, dificultandose su acceso a
los servicios de educacién y salud, y haciéndolos mas vulnerables a la trata y a las

adopciones ilegales*®

" Comité Subregional Andino para la Prevenciéon del Embarazo en la Adolescencia. (noviembre
2009). Situacion del embarazo en la adolescencia en la subregion andina, Lima: ORAS-CONHU.

8 Suazo, M. Poblacion, pobreza y desigualdades en América Latina. Presentacion.
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5.2.7 Vulnerabilidad de las embarazadas adolescentes del canton Azogues.

La vulnerabilidad en las embarazadas adolescentes es un hecho cierto segun lo que
se revis6 en parrafos anteriores analizada por los diferentes autores, esta condicion
de vulnerabilidad sea familiar, econdmica, social y cultural. Para poder argumentar la
tesis de vulnerabilidad se investigd a quienes son la parte principal del fenémeno,
para lo cual se visitd todos los centros educativos secundarios del canton Azogues
con una hoja de ruta previamente establecida y con la colaboracidon de la Direccidn

de Educacion del Canar.

Luego de haber concluido la agenda encontramos que en el Cantén Azogues hay 33
adolescentes embarazadas matriculadas en los diferentes centros de educacion
secundaria como constatamos nosotros y segun el registro de casos de
adolescentes embarazadas en el ambito educativo de la Direccion de educacion del

Cariar de enero hasta mayo 2011.%°

Las instituciones son: Luis Cordero, Juan Bautista Vazquez, Javier Loyola, Unidad
Educativa La Salle, Unidad Educativa a distancia La Salle, Roberto Rodas, Ezequiel

Cardenas vy Vicente Cabrera Vega.

A las embarazadas adolescentes matriculadas en estas instituciones se aplicdé una
encuesta en base a un cuestionario elaborado Ministerio de Salud Publica ver anexo
1 (SNS-MSP/HCU form # 056/2009)

A continuacion los resultados:

* Registro de casos de adolescentes embarazadas de la direccién de educacion del Cafiar. 2011
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La adolescentes embarazada entrevistadas vive con sus Abuelitos en un 40%, y

con sus Padres en un 31, 4%. Como lo demuestra la tabla

2.1 Cuadro N°1
Adolescente embarazada Vive con

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos Padres 11 31,4 33,3 33,3

Abuelos 14 40,0 42,4 75,8

Tios 4 11,4 12,1 87,9

Pareja 2 5,7 6,1 93,9

Otros 2 57 6,1 100,0

Total 33 94,3 100,0

Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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El estado civil de las adolescentes embarazadas es el 51.4% es Soltera, y con
el 25,7 en Unién Libre.

2.2 Cuadro N°2

Estado Civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Soltera 18 51,4 54,5 54,5
Casada 5 14,3 15,2 69,7
Divorciada 1 2,9 3,0 72,7
Unién Libre 9 25,7 27,3 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.2 Grafico N°2
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Todas estan estudiando tienen nivel escolar estan la es la secundaria en un 100%

2.3 Cuadro N° 3
Nivel Escolar

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Secundario 33 94,3 100,0 100,0
Perdidos  Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.3 Gréafico N° 3
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Las embarazadas adolescentes estan en un 45,7% de entre tercero y cuarto curso, y

con el 25,7% entre el quinto a sexto curso. Y con el 22.9% entre el primero y

segundo curso.

2.4 Cuadro N°4

Grado / Curso

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos De Primero a segundo 8 22,9 24,2 24,2
De tercero a cuarto 16 45,7 48,5 72,7
De quinto a sexto 9 25,7 27,3 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.4 Gréafico N° 4
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Las adolescentes embarazadas en un 65,7% han atenido problemas en la escuela; y

un 28,6% no ha tenido problemas en la escuela.

2.5 Cuadro N°5

Problemas en el escuela

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 10 28,6 30,3 30,3
Si 23 65,7 69,7 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.5 Gréafico N° 5
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Las adolescentes embarazadas en un 71,4% han repetido afos.

2.6 Cuadro N° 6

Afos repetidos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 8 22,9 24,2 24 .2
Si 25 71,4 75,8 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
2.6 Grafico N° 6
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La percepcion de la familia referente a su embarazo adolescente las encuestadas

manifiestan que la percepcién familiar es regular en un 48,6% y buena en 20 %..

2.7 Cuadro N°7
Percepcion familiar

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Buena 7 20,0 21,2 21,2
Regular 17 48,6 51,5 72,7
Mala 5 14,3 15,2 87,9
No hay 4 11,4 12,1 100,0
relacion
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.7 Gréafico N° 7
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Las adolescentes embarazadas debido a su condicién hay desertado en un 54,3%.

2.8 Cuadro N° 8

Desercion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos No 14 40,0 42,4 42,4

Si 19 54,3 57,6 100,0

Total 33 94,3 100,0

Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.8 Gréafico N° 8
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Las embarazadas adolescentes han buscado una vez trabajo en un 34,3%, y estan

desocupadas en un 31,4%, y No buscan trabajo con 17,1%

2.9 Cuadro N° 9
Trabajo Actividad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Trabaja 4 11,4 12,1 12,1
Busca_1_vez 12 34,3 36,4 48,5
Desocupada 11 31,4 33,3 81,8
NO y No busca 6 17,1 18,2 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
Grafico N° 9
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La edad de inicio de trabajo de las embarazadas adolescentes es de entre 13 a 15

afios con un 37,1 %; y entre 16 a 19 afnos con 31,4 %: y de entre 10 a 12 afios con
un 25,7 %.

2. 10 Cuadro N° 10
Edad de inicio de Trabajo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos De_10_a 12 _afno 9 25,7 27,3 27,3
s
De 13 a 15 afo 13 371 39,4 66,7
S
De 16_a_19 ano 11 31,4 33,3 100,0
S
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.1 Grafico N°10
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El horario de trabajo de las embarazadas adolescentes el 34,3% es en la tarde, y

con un 17,1% la noche y los fines de semanas cada uno.

2.11 Cuadro N° 11

Horario de Trabajo

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos Tarde 12 34,3 36,4 36,4

Noche 6 17,1 18,2 54,5

Fin de semana 6 17,1 18,2 72,7

N/c 9 25,7 27,3 100,0

Total 33 94,3 100,0

Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.11 Grafico N°11
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La razdn de trabajar de las embarazadas adolescentes el 57,1% es por asuntos

economicos, y el 14,3% por buscar autonomia.

2.12 Cuadro N° 12
Razén de trabajo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Econdmica 20 57,1 60,6 60,6
Auténoma 5 14,3 15,2 75,8
N/C 8 22,9 24,2 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
2.12 Grafico N°12
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El tipo de trabajo de las embarazadas adolescentes es el 28,6% en QQDD; lavar y

planchar con 25,7% y, cuidado de los nifios con un 17.1%

2.13 Cuadro N° 13
Tipo de trabajo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos QQ_DD 10 28,6 30,3 30,3
Lavar y Planchar 9 25,7 27,3 57,6
Cuidado de Nifios 6 17,1 18,2 75,8
Otros 8 22,9 24,2 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.13 Grafico N°13
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En cuanto a la vida social / aceptacion las embarazadas el 54,3% son ignoradas;

con el 22,9% son rechazadas; y un 11,4% son aceptadas.

2.14 Cuadro N° 14

Vida Social Aceptacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Aceptado 4 11,4 12,1 12,1
Ignorado 19 54,3 57,6 69,7
Rechazado 8 22,9 24,2 93,9
No sabe 2 57 6,1 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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Las embarazadas adolecentes tienen Novio el 28,6% y no tienen con el 65,7%

2.15 Cuadro N° 15

Novio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 23 65,7 69,7 69,7
Si 10 28,6 30,3 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas

Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas

Fecha: 28 de agosto 2011
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Las embarazadas adolescentes tienen actividades grupales en un 51,4% y no tienen

actividades grupales con 42,9%

2.16 Cuadro N° 16
Actividad Grupal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 15 42,9 45,5 45,5
Si 18 51,4 54,5 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.16 Grafico N°16
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De las embarazadas adolescentes el 62,9% sus madres fueron también madres

adolescentes. Y sus madres no fueron madres adolescentes con un 31,4%.

2.17 Cuadro N° 17
Su Madre fue Madre Adolescente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 11 31,4 33,3 33,3
Si 22 62,9 66,7 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.17 Grafico N°17
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Fecha: 28 de agosto 2011
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Las embarazadas adolescentes en un 57,1% fuman tabaco. Y un 37,1 no fuman.

2.18 Cuadro N° 18

Tabaco
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 13 37,1 39,4 39,4
Si 20 57,1 60,6 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas

Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas

Fecha: 28 de agosto 2011
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Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas

Fecha: 28 de agosto 2011
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Las embarazadas adolescentes que fuman cuantos al dia consumen menos de

cinco al dia con el 85,7% y con el 8,6% consumen menos de 10 tabacos.

2.19 Cuadro N° 19
Cuantos al dia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Menos de cinco 30 85,7 90,9 90,9
Menos de diez 3 8,6 9,1 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.19 Grafico N° 19
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Fecha: 28 de agosto 2011
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La edad de inicio del consumo de tabacos de las embarazadas adolescentes es de

37,1% entre 16 a 19 afios; de entre 10 a 12 afios el 5.7%; y entre 13 a 15 afos el

2.9%
2.20 Cuadro N° 20
Edad de Inicio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos De 10 a 12 2 5,7 6,1 6,1
De 13 a 15 1 2,9 3,0 9,1
De 16 a 19 13 37,1 39,4 48,5
Ninguna edad 17 48,6 51,5 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
2.20 Grafico N°20
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Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

Las embarazadas adolescentes necesitan informacion de sexualidad contestan en

un 82,9% que si; y con un 11,4% manifiestan que si

2.21 Cuadro N° 21
Necesita Informacién de Sexualidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 4 11,4 12,1 12,1
Si 29 82,9 87,9 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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Fecha: 28 de agosto 2011

Las embarazadas adolescentes tienen relaciones heterosexuales en un 94,3%

2.22 Cuadro N° 22
Relaciones sexuales

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos Hetero 33 94,3 100,0 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.22 Grafico N° 22
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Las embarazadas adolescentes en referencia si tiene pareja unica con 74,3% y

tienen varias parejas con 5,7%.

2.23 Cuadro N° 23

Pareja
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Unica 26 74,3 78,8 78,8
Varias 2 57 6,1 84,8
No conoce 5 14,3 15,2 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
2.23 Grafico N° 23
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Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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El inicio de relaciones sexuales de las embarazadas adolescentes es con mayor

frecuencia 62,9% entre los 13 a 15 afios de edad; y de 16 a 19 afios con un 25,7%

2.24 Cuadro N° 24

Inicio relaciones sexuales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos De_10_a 12 2 57 6,1 6,1
De 13 15 22 62,9 66,7 72,7
De 16 a 19 9 25,7 27,3 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
2.24 Grafico N°24
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Fecha: 28 de agosto 2011
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Las adolescentes embarazadas con respecto a la anticoncepcion responden en un

60,0% nunca; a veces con el 22,9% y n o conocen con 8,6%, y siempre con el 2,9%

2.25 Cuadro N° 25
Anticoncepcién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Siempre 1 2,9 3,0 3,0
A veces 8 22,9 24,2 27,3
Nunca 21 60,0 63,6 90,9
NO conoce 3 8,6 9.1 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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Las embarazadas adolescentes utilizan condén nunca con el 71,4%, a veces con el
11,4% y no conocen e | condon el 8,6%

2.26 Cuadro N° 26

Condon
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Siempre 1 2,9 3,0 3,0
A veces 4 11,4 12,1 15,2
Nunca 25 71,4 75,8 90,9
No conoce 3 8,6 9,1 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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Las embarazadas adolescentes manifiestan en un 60% no han sido abusadas

sexualmente y un 34,3% refieren que han sido abusadas sexualmente.

2.27 Cuadro N° 27
Abuso sexual

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 21 60,0 63,6 63,6
Si 12 34,3 36,4 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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69



Las embarazadas adolescentes de acuerdo a su imagen corporal con el 51,4%

estan preocupadas, el 22,9% estan conformes y un 20,0% la imagen corporal

impiden relaciones con los demas.

2.28 Cuadro N° 28
Imagen corporal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Conforme 8 22,9 24,2 24,2
Crea preocupacion 18 514 54,5 78,8
Impide relaciones con 7 20,0 21,2 100,0
los demas
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.28 Grafico N° 28
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Las embarazadas adolescentes tienen una auto percepcion de ellas triste con un

37,1%; muy timido con 22,9%; nerviosas con 20.0%

2.29 Cuadro N° 29
Auto percepcion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos  Alegre 3 8,6 9,1 9,1

Triste 13 37,1 39,4 48,5

Muy timido 8 22,9 24,2 72,7

Nervioso 7 20,0 21,2 93,9

Otros 2 57 6,1 100,0

Total 33 94,3 100,0

Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011

2.29 Grafico N° 29
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Las embarazadas adolescentes tienen un referente adulto a sus madres con 40,0%:;

con el 20,0% al padre y a ninguno respectivamente.

2.30 Cuadro N° 30
Referente Adulto

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Madre 14 40,0 42 .4 42 4
Padre 7 20,0 21,2 63,6
Fuera del hogar 2 5,7 6,1 69,7
Otro familiar 3 8,6 9.1 78,8
Ninguno 7 20,0 21,2 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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Si las embarazadas adolescentes tienen un proyecto de vida responden el 45,7%
confuso; el 31,4% ausente y un 17,1% tiene un proyecto de vida claro.

Cuadro N° 31

Proyecto de vida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Claro 6 171 18,2 18,2
Confuso 16 45,7 48,5 66,7
Ausente 11 31,4 33,3 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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Las embarazadas adolescentes de acuerdo si van a control del embarazo vemos

que No en un 65,7% y con un 28,6% si acuden a control de su embarazo

2.32 Cuadro N° 32
Control del Embarazo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 23 65,7 69,7 69,7
Si 10 28,6 30,3 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 57
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas

Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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La edad de inicio del alcohol en las embarazadas adolescentes es entre los 16 y 19
afios con un 37,1% ; No consumen alcohol el 31,4%; y el 14,3% entre los 13 a 15

anos
2.33 Cuadro N° 33
Edad inicio alcohol
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 10a12 4 11,4 12,1 12,1
13a15 5 14,3 15,2 27,3
16a19 13 37,1 39,4 66,7
No consume 11 31,4 33,3 100,0
Total 33 94,3 100,0
Perdidos Sistema 2 5,7
Total 35 100,0

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Juan Diego Siglienza Rojas
Fecha: 28 de agosto 2011
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La poblaciéon de adolescentes inscritas en los diferentes centros de educacion

secundaria colaboraron en la aplicacion del cuestionario elaborado por SNS-
MSP/HCU-056/2009 Atencién adolescente ver anexo 1

Para visualizar la condiciéon de vulnerabilidad recurrimos a la Tabla N° 1 que la

denominaremos analisis de los resultados de las encuestas

5.3 Andlisis de los Resultados de las encuestas

TablaN°2.1

Variable

Indicador

Descripcion

Condicién de Vulnerabilidad

Escala Vulnerabilidad

Hogares disfuncionales

51,40%

La mayoria de
entrevistadas proceden
de hogares extendidos

sin nucleo familiar

3 Familiar

Estado civil adolecentes
embarazadas

51.40%

La adolescente
embarazada tiene un
estado civil soltera
mayoritariamente

3 Social

Escolaridad

100%

Todas estan en proceso
educacional

0 Educacion

Curso

45,70%

La mayoria de
adolescentes estan en
tercero y cuarto curso

1 Educacion

Problemas en la escuela

65,70%

Las adolescentes en alto
porcentaje tiene
problemas en la escuela

4 Educacién

Pérdida de afno

71,40%

Porcentaje alto de las
embarazadas
adolescentes

4 Educacioén

Percepcion familiar

48,60%

La percepcion de la
familia por su condicion
de embarazo es regular

2 Familiar

Desercién escolar

54,30%

Porcentaje mayor de
desercion escolar

3 Educacion

Buscado trabajo

34,30%

Un buen grupo de
embarazada ha buscado
trabajo

3 Econdmica

Edad de inicio de trabajo

37,10%

La adolescente
embarazada inicio su
trabajo entre los 13 y 15
anos

3 Econdmica
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Horario de trabajo 34,30% El horario de trabajo de Econdmica
la adolescente
embarazada es en la
tarde
La razén de trabajar 57,10% La adolescentes Econdmica
embarazadas trabajan
por razones econdémicas
Tipo de trabajo 28,60% de embarazadas Econdmica
trabajan en QQDD
Vida social/aceptacion 54.30% La embarazadas Social
adolescentes son
ignoradas alto porcentaje
Tienen Novio 65,70% No tiene novio en un alto Social
porcentaje
Actividades grupales 51,40% Las adolescentes tienen Social
actividades
Antecedente que su 62,90% Un alto porcentaje sus Familiar
madre fue madre madres fueron madres
adolescente adolescentes
Fuman tabaco 57,10% Un porcentaje mayor de Social
adolescente fuman
Cuantos tabacos fuman 85,70% Alto porcentaje de Social
al dia adolescentes
embarazadas que fuman
consumen menos de 5 al
dia
Edad de inicio de 37,10% entre 16 y 19 afos inicia Social
consumo de tabaco su consumo de tabaco
Informacién sobre 82,90% Mayoritariamente Cultural
sexualidad manifiestan que
necesitan informacion
sobre sexualidad
Relaciones 94,30% La mayoria de Social
heterosexuales embarazadas tiene
relaciones sexuales
heterosexuales
Pareja unica 74,30% Alto porcentaje de Social
adolecentes
embarazadas tienen
pareja unica
Inicio de relaciones 62,90% Relaciones sexuales Social
sexuales tempranas entre 13y 15
afnos
Anticoncepcion 60,00% Alto porcentaje no Social
conocen de
anticoncepcion
Condén 74,10% Las adolescentes Social
embarazadas
mayoritariamente no
utiliza condon
Abuso sexual 60,00% Un buen numero de Social

embarazadas en sufrido
alguna forma de abuso
sexual

77




Imagen corporal

51,40%

Las adolescentes
embarazadas se
encuentra preocupadas
de su imagen corporal

Personal

Auto percepcion

37.10%

Las adolescentes
embarazadas se
encuentra tristes
mayoritariamente

Personal

Referente

40,00%

Su madre es su referente
en las embarazadas
adolescentes

Familiar

Proyecto de vida

45,70%

Las embarazadas
adolescentes no tiene en
su mayoria un proyecto
de vida

Personal

Control de embarazo

65,70%

La mayoria de
adolescentes
embarazadas no acuden
a control de su embarazo

Salud

Inicio de consumo de
alcohol

37,10%

Entre 16 y 19 afios
inician su consumo de
alcohol

Social

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas

Como podemos observar en esta Tabla N° 1 consta de una variable, un indicador,

descripcion, la condicion de vulnerabilidad que se divide en una escala de

ponderacion y la condicion en si misma de vulnerabilidad

Tabla N° 2.2

5.3.1 Escala de Vulnerabilidad
Condicion de Ponderacion Total
Vulnerabilidad
Nula 0 3
Muy poco 1 5
Poco 2 4
Frecuente 3 8
Muy frecuente 4 13
Total 33

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas

En la Tabla N° 2 tenemos una escala de medicion de vulnerabilidad y una

ponderacion para marcar la diferencia. Y poder discernir la frecuencia de la

condicion de vulnerabilidad que estan las adolescentes embarazadas

78




Tabla N° 2. 3
5.3.2Condiciéon de Vulnerabilidad

Condicion de

Vulnerabilidad Ponderacion %
Variable Social 40 44,94
Variable Econdmica 16 17,98
Variable educacién 12 13,48
Variable Cultural 0 0,00
Variable Familiar 11 12,36
Variable Personal 10 11,24
Total 89 100,00

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
En la Tabla N° 2. 3 tenemos los resultados de este proceso para que no que
desapercibidos en el contexto que sea parte fundamental de nuestra hipétesis; como
observamos la condicion de vulnerabilidad en la variable social es mas frecuente en
nuestro estudio con el 44,94% lo que implica que la sociedad es la que mas le da las
espaldas a las adolescentes embarazadas, igualmente la variable econémica es una
condicion importante en el estudio con un 17,98% lo que limita a las adolescentes a
continuar sus estudios por ejemplo y buscar fuentes alternativas de ingresos para
solventar supervivencia y de su futuro hija o hijo; la variable educacién es también
representativa en el estudio con el 13,48% lo que indica que las adolescentes
embarazadas no estan en iguales condiciones que las que no son, puesto que este

grupo de adolescentes embarazadas tienden a perder el afio, desertar, etc.

La variable familiar se observa un indicador 12,36% no tan representativo pero
importante, de una u otra la familia protege a la adolescente embarazada. La
variable personal con 11,24% la embarazada adolescentes poco cuida de su
apariencia y no tienen un proyecto de vida estable nunca estuvo preparada para ser

madre.
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5.3 CAPITULO TRES

En este capitulo se investigé la respuesta que dan los diferentes corrientes del
pensamiento en un paraguas llamado enfoques a través de estrategias
psicosociales. Hablé del enfoque de derecho y del enfoque de riesgos, sus aspectos
legales, normativa sus pros y sus contras en relacion con el embarazo en

adolescentes

5.3.1 Estrategias psicosociales

Para dar una respuesta al fenomeno de la vulnerabilidad de las adolescentes
embarazadas necesita ser analizados dentro de un contexto tales como transicion
demografica, la desigualdad social y la pobreza, el ambiente politico, y los procesos
vigentes de cambio social y cultural, con el fin de obtener una comprension realista
de las razones que lo desencadenan (causas, determinantes) como de los limites de

las posibles intervenciones; dentro de una politica publica de un gobierno.

Las politicas y programas deben ser disefiados tomando en cuenta varios enfoques
como el enfoque de riesgos y el que actualmente se encuentra en boga el enfoque
de derecho, cuyas estrategias psicosociales son distintas a corto, mediano y largo

plazo. Analicemos cada una de ellas

5.3.2 El enfoque de los derechos humanos

Mantiene que los derechos - y en este caso, los derechos sexuales y reproductivos -
son fundamentales (necesarios), inalienables (no podemos renunciar a ellos);
universales (para todos y todas) e indivisibles (conectados entre si y con otros

derechos).

En donde los Estados tienen la obligacidn de respetar, proteger y satisfacer los
derechos establecidos en los tratados internacionales que firmaron y ratificaron. La
obligacion de respetar implica que los Estados no deben tomar ninguna medida que
viole directamente un derecho. O sea, verbi gracia, significa que deberian reformar
cualquier legislacion o norma que limite el acceso de adolescentes y jovenes a

educacion de la sexualidad o a servicios de salud confidenciales.
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La obligacién de proteger implica que los Estados deben impedir y ademas penar
todas las violaciones de derechos por parte de actores privados tales como la familia
o cualquier miembro de la comunidad. Esto significa que debe haber penas que se
apliquen cada vez que ocurran practicas abusivas de cualquier tipo contra

adolescentes o jovenes.

La obligacion de satisfacer implica que los Estados deben adoptar medidas
concretas, y asignar los recursos necesarios para que toda la poblacion de ado-
lescentes y jovenes de una nacion alcance a gozar de sus derechos sexuales y
reproductivos, independientemente de su edad, condicion social, orientacion sexual,

cultura o etnia.

Un enfoque basado en los derechos humanos supone que se puede demandar toda

violacion de los derechos.

Implica ademas poner en funcionamiento mecanismos de control social para
monitorear la forma en que las y los adolescentes y jovenes disfrutan, ejercen y

demandan sus derechos sexuales y reproductivos.

Como resultado tenemos que: los derechos sexuales y reproductivos son una
herramienta ética y politica que puede ser utilizada por adolescentes y jovenes para
mejorar su acceso a educacion sexual y a servicios de salud sexual y reproductiva

de calidad.

Las politicas publicas basada en los derechos supone que tanto el Estado como la
ciudadania fortalezcan sus competencias en derechos humanos. El Estado con el
objetivo de garantizarlos a todas las personas, y la ciudadania con el objetivo de
demandarlos y ejercerlos. Parte del fortalecimiento ciudadano implica que las y los
titulares de derechos se empoderen con informacién y capacidades, participen en

espacios politicos y publicos y se organicen para hacer incidencia politica.

Los Derechos humanos vinculados con los derechos reproductivos de adolescentes

y jovenes son:
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e Derecho a la vida, la libertad y la seguridad

e Derecho a la decision reproductiva.

e Derecho al consentimiento matrimonial.

e Derecho a la salud.

e Derecho a no ser discriminado/a

e Derecho a no ser sometido a tortura o a cualquier otro tratamiento o castigo

cruel, inhumano o degradante.

Derecho a no sufrir violencia sexual derechos sexuales segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS):

* Alcanzar los niveles mas altos de salud disponibles en relacion con la
sexualidad, incluyendo el acceso a servicios de cuidado de salud sexual y
reproductivo

»  Buscar, recibir y compartir informacion en relacién con sexualidad.

* Recibir educacion sexual.

* Elrespeto a la integridad fisica.

* La eleccion de pareja.

» Decidir ser sexualmente activo o no.

* Relaciones sexuales consensuales.

* Matrimonio consensual.

* Decidir si 0 no, y cuando tener nifos; y

» Perseguir una vida sexual satisfactoria y placentera.

Asumir un enfoque de derechos es incorporar en nuestro sistema de pensamiento y
de actuacion, que todos los seres humanos, sin ninguna excepcion, tenemos
atributos propios de la dignidad humana. El ejercicio de estos derechos por parte de
los ciudadanos y ciudadanas debe ser promovido y garantizado por el Estado y la
sociedad, sea desde su actuacién colectiva o individual, acorde con las
responsabilidades y obligaciones especificas que le son asignadas en el sistema

juridico internacional de derechos humanos.

Las Declaraciones de Derechos Humanos a nivel mundial y regional han constituido
un avance en este sentido y progresivamente han ido ampliando y profundizando
sus contenidos y perfeccionando los mecanismos para su cumplimiento. El
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cumplimiento real de los derechos humanos deberia, hoy por hoy, ser una obligacion
ética y una meta de toda la humanidad, independientemente de su adscripcion oficial
o la ratificacion que realice de cada uno de los instrumentos internacionales de
derechos humanos; sin embargo, en el momento en que un pais ratifica un
instrumento, pasa a ser parte de un sistema juridico internacional a través del cual
las acciones u omisiones del Estado en su cumplimiento son monitoreadas de
manera permanente y las violaciones de estos derechos -de igual forma por accion u
omision, son sujetas de demanda, exigibilidad y restitucion ante los mecanismo

Internacionales establecidos para ello.

- El principio de inviolabilidad establece que la obligacién de respetar los derechos
humanos concierne a todos especialmente al Estado, los ciudadanos tienen la
obligacion de respetar los derechos de los demas y hacer respetar sus derechos.
(OACDH/NNUU, 2006: 15)

El Ecuador ha ratificado los principales instrumentos internacionales, y establece,
dentro de los principios fundamentales de la Constitucién Politica vigente, entre los
deberes primordiales del Estado (Art.3) el de Asegurar la vigencia de los derechos
humanos, las libertades fundamentales de mujeres y hombres y la seguridad social y
manda, en los principios generales sobre los derechos, garantias y deberes (Art.16),
que El mas alto deber del Estado consiste en respetar y hacer respetar los
derechos humanos que garantiza esta Constitucion. El caracter esencial del Estado
ecuatoriano como garante de Derechos no puede cambiar, aun cuando exista una
nueva Constitucion, dada su adscripciébn a un sistema normativo de derechos

humanos mas amplio, de nivel regional y mundial.
El Nuestro pais sigue la corriente del enfoque de derechos, para lo cual disefio un

plan de prevencion de embarazo en adolescentes. A continuacién un esbozo del

mismo:
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5.3.2.1 PLAN NACIONAL DE PREVENCION DEL EMBARAZO EN
ADOLESCENTES EN ECUADOR 1

5.3.2.1.1 MARCO LEGAL INTERNACIONAL Y NACIONAL

La Constitucion Politica de la Republica del Ecuador que garantiza el derecho a un
nivel de vida que asegure la salud. La Constitucion Politica en los articulos 42, 43,
47 y 49 dispone el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y
comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de
salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y
eficiencia. El Estado promovera la cultura por la salud y la vida con énfasis en la
educacién alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participaciéon de la sociedad y la colaboracion de los

medios de comunicacion social.

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

consultados en los asuntos que les afecten.

Nuestro pais Ecuador es firmante de varias herramientas internacionales aprobadas
por consensos en Conferencias y Convenciones Internacionales, entre las que

podemos destacar:

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

para poder asumir plenamente sus responsabilidades dentro de la comunidad.

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

después del nacimiento.

La Convencién para la eliminacion de todas las formas de discriminacion
contra la mujer establece que los Estados partes garantizaran a la mujer
servicios apropiados en relacion con el embarazo, el parto y el periodo
posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fueren
necesarios, y le aseguraran una nutricion adecuada durante el embarazo y la

lactancia.

El Programa de Accién de la Conferencia Mundial sobre Poblacién y
Desarrollo (Programa de Accion de El Cairo) de 1994, definié el término
"derechos reproductivos" de la siguiente manera: "(...) Esos derechos se
basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e
individuos a decidir libre y responsablemente el numero de hijos, el
espaciamiento de los nacimientos y el 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...”

En la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, realizada en Beijing en
1995, se incluyd 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
coercién, discriminacion y violencia. Las relaciones igualitarias entre la mujer
y el hombre respecto de las relaciones sexuales y la reproduccion, incluido el
pleno respeto de la integridad de la persona, exigen respeto y el
consentimiento reciprocos y la voluntad de asumir conjuntamente la

responsabilidad de las consecuencias del comportamiento sexual”.

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, reduccioén de la mortalidad en la infancia y al mejoramiento de la
salud materna.
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e El Estado Ecuatoriano ratificd la Convencién Iberoamericana de Derechos de
Juventud, donde se establecen como derechos fundamentales de
adolescentes y jovenes el acceso a educacion de la sexualidad y a atencion

de salud sexual y reproductiva.

e EI Cddigo de la Nifiez y Adolescencia establece el derecho a la vida de nifios,
nifas y adolescentes desde su concepcion (Art. 20); en el articulo 25 se
determina la creacion de condiciones adecuadas para atencién durante el
embarazo y el parto a favor de la madres y de nifos/as, especialmente
tratandose de madres adolescentes y de nifios 0 nifas con peso inferior a
2.500 gramos. En el articulo 50 establece la proteccion integral de los
derechos de nifios, nifias y adolescentes y en particular dispone el derecho a
que se respete su integridad personal, fisica, psicolédgica, cultural, afectiva y

sexual.

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

salud reproductiva.

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

instancias de control y veeduria social.

El Estado Ecuatoriano ha formulado y promulgado instrumentos de planificacion y
definido marcos institucionales con enfoque de derechos, particularmente los
sexuales y reproductivos en adolescentes, para la operativizacion de las Politicas y

preceptos constitucionales antes citados, asi por ejemplo, el Plan Nacional de la
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Educacién de la Sexualidad; Plan de Igualdad de Oportunidades 2005- 2009 ; Plan
de Accion Politica Nacional de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos; Plan
Decenal de Proteccion Integral a la Nifiez y Adolescencia PNDPINA; Plan Decenal

de Educacion; Plan

Nacional de Desarrollo Social, Productivo y Ambiental 2007-2010, Programa
Nacional de Educacion de la Sexualidad y el Amor-PRONESA; Politica Nacional de
Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos; Agenda Social 2007; Agenda Social de
la Nifilez y Adolescencia 2007-2010; Decreto 620 del 10 de septiembre del 2007,
Politica de estado con enfoque de derechos Humanos para la erradicacion de la
violencia de género hacia la nifiez, adolescencia y mujeres; Decreto 179 del 1 de
junio del 2005,

5.3.2.2 Politica de Estado de Proteccion integral de la Nifiez y Adolescencia.

En el Ministerio de Salud Publica desde que se implanté el Programa de atencién a
adolescentes en 1992, sus normas estuvieron encaminadas a dar una atencion
integral a este importante grupo de edad, teniendo en consideracion que la
problematica que le envuelve es multicausal y si no hay una intervencion

intersectorial coordinada dificilmente podria ser solucionada.

En el Plan Nacional Decenal de Proteccién Integral a la Nifiez y Adolescencia (2004-
2014), como meta de la politica 22 y en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2010
como meta del objetivo 3, se enuncia “disminuir el embarazo en adolescentes en un
25% vy reducir la mortalidad por esta causa, especialmente en zonas pobres e
indigenas”.

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

Lo que propende el gobierno nacional a través de sus ministerios es “contribuir a

disminuir el embarazo en adolescentes mediante el fortalecimiento institucional de
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los servicios de salud, educacién y proteccidén social, en un marco de coordinacion

interinstitucional e intersectorial con activa participacion de la sociedad civil*®

Implementando un Sistema Nacional de Informacién, sobre la situacion del
embarazo en adolescentes que permita la construccion de politicas publicas
integrales e intersectoriales acordes a la realidad nacional y local incluido un sistema

integrado de monitoreo y evaluacion.

Fortaleciendo la rectoria del Estado para la proteccion integral de los y las

adolescentes.

Realizando y robusteciendo los servicios de atencion integral, con énfasis en SSR y

prevencion del embarazo en adolescentes.

Respondiendo la participacion de las/los adolescentes en la construccion e
implementacion de politicas publicas integrales e intersectoriales de prevencién del

embarazo en adolescentes a nivel nacional y local.

5.3.2.3 Estrategias del Plan

Los fundamentos estratégicos del presente Plan se corresponde a los planteados en

la Politica Nacional de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos.®’

5.3.2.2.1 Ejercicio de Derechos sexuales y derechos reproductivos

El Ecuador, durante la ultima década ha realizado importantes avances en materia
de derechos sexuales y reproductivos, los mismos que constan en diferentes
cuerpos legales como: la Constitucion, codigos, leyes, y ha ratificado los acuerdos
internacionales relacionados con el tema, los esfuerzos en la ejecucion del presente
plan deberan encaminarse a que el enfoque de derechos sea transversal en todas

las acciones de las instituciones y de la sociedad civil, de manera que en la vida

*® Plan nacional de prevencion del embarazo en Adolescentes en Ecuador

> Politica Nacional de Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos
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cotidiana los y las adolescentes del pais, ejerzan y gocen de estos derechos. En
algunos aspectos sera necesario armonizar la legislacién nacional y los acuerdos
internacionales y ampliar los derechos sexuales de grupos poblacionales
tradicionalmente discriminados, la erradicacion de la explotacion sexual, el trafico de
personas, el turismo sexual y la pornografia infantil, asi como para el ejercicio mas

seguro del derecho a la reproduccion.

5.3.2.2.2 Intersectorialidad

Reconociendo que en el desarrollo de la sexualidad y reproduccidn humana
intervienen una diversidad de factores, que rebasan los ambitos del sistema de
salud, y considerando que el embarazo en adolescentes es una problematica social
multicausal el plan sera trabajado desde los multiples sectores e instancias
gubernamentales, no gubernamentales y sociedad civil para juntar esfuerzos, evitar
su duplicacion y hacer realidad la salud y los derechos sexuales y reproductivos, y
para que los y las adolescentes participen activamente en el proceso de

conformacién de una sociedad mas saludable, auténoma vy libre.

La integracion de lo local y de lo nacional, ordena y orienta las funciones de los
distintos niveles de gestion de lo social, enfatizando en que la formulacién
participativa se hace desde lo local con la direccion estratégica objeto del Estado en
el nivel central y la ejecucién de acuerdo a las competencias definidas en el marco

de un Estado unitario, desconcentrado y descentralizado.

La construccién y fortalecimiento de la Politica Publica Social como sistema de
proteccion integral, establece una interaccion entre Estado y Sociedad Civil como
dos espacios con la misma jerarquia de poder (entendiéndose el poder como la

capacidad de hacer).
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En ese sentido, la intersectorialidad es un elemento fundamental, pues es la
necesidad de convocar a las voluntades de los multiples sectores e instancias que
inciden en el esfuerzo de hacer realidad la salud y los derechos sexuales y
reproductivos, para que participen activamente en el proceso de conformacion de

una sociedad mas saludable, autonoma vy libre.

5.3.2.2.3 Promocion de la igualdad entre hombres y mujeres

Acorde con la Politica Nacional de SDSR, el presente plan considera un “marco de
equidad de género”, sin embargo, debido a la situacion de desigualdad de las
mujeres, éste debe ser priorizada para las mujeres, como manifestaron todas las
naciones en las Convenciones, Pactos y Conferencias Internacionales. Uno de los
principales retos que tenemos es el fortalecimiento de la autonomia de la mujer
como condicion fundamental para el logro de un desarrollo humano sostenible y el
mejoramiento de la salud sexual y salud reproductiva de todas y todos. La
sexualidad y los cuerpos son el territorio por excelencia de las relaciones y la
negociacion de los intereses compartidos y opuestos de hombres y mujeres, y sus
resultados se encuentran expresados en el ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos y la salud sexual y salud reproductiva de las mujeres. Es necesario
aumentar la capacidad de las mujeres para defender sus derechos individuales y
colectivos en todos los ambitos que contribuyen a conformar la identidad de

género”?

El enfoque de género insertado en las Politicas Publicas constituyen una mirada
fundamental para: "tomar en cuenta las diferencias entre los sexos en la generacion
del desarrollo y analizar en cada sociedad, las causas y los mecanismos
institucionales y culturales que estructuran la desigualdad entre los sexos, asi como

elaborar politicas con estrategias para corregir los desequilibrios existentes"

52 1dem
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5.3.2.2.4 Construccion de ciudadania y participacion social

Tradicionalmente en el pais se ha enfatizado en la salud reproductiva y poco en la
salud sexual, por tanto es necesario incrementar acciones tendientes al desarrollo de
la sexualidad saludable en la poblacién ecuatoriana, por esta razén, se considera
que una de las mejores herramientas para lograr este objetivo es la educacion
sexual integral, cientificamente fundamentada y que promueva el crecimiento
afectivo, personal, familiar, social y la calidad de vida en hombres y mujeres en todas
las etapas del ciclo vital. Es importante apoyar para que los medios de comunicacién
promuevan imagenes femeninas y masculinas positivas y diversas que destaquen
comportamientos en los que se comparten el poder, la practica sexual responsable,
segura y placentera y las relaciones sexuales basadas en el respeto mutuo y la

autonomia.

Un aspecto fundamental es promover y fortalecer la organizacion y participacion de
adolescentes en la construccion del plan, en su ejecucién, en la toma de decisiones

y en los sistemas de vigilancia y veeduria social.

5.3.2.2.5 Respeto a la diversidad cultural y étnica

El Estado Ecuatoriano es un Estado Social de derecho, soberano, unitario,
independiente, democratico, laico, multiétnico y pluricultural, por lo tanto la
convivencia entre diferentes culturas en la sociedad ecuatoriana amerita la creacion
de conocimiento y lineas de accién que permitan el desarrollo de todos los grupos

poblacionales que cohabitan en el territorio nacional.>®

El Estado ecuatoriano cuenta con la presencia de mas de 13 nacionalidades
indigenas, con cosmovisiones propias que afectan la salud de sus integrantes y de
los y las adolescentes, es imperativo, incorporar el enfoque de interculturalidad en el
Plan Nacional de Prevencion de Embarazo Adolescentes, pues el ambito local se

5 idem
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matiza con las particularidades de los contextos geograficos y culturales en donde

las desigualdades y exclusiones se profundizan.

5.3.2.3. Las lineas de accion de la Estrategia son:

1. Educacién e informacion como estrategias empoderadoras para ejercer el derecho

a la salud sexual y salud reproductiva en el marco de los derechos.

2. Promover un proceso de transformacion de patrones socio - culturales frente a la

sexualidad y reproducciéon con énfasis en planificacion familiar.

3. Acceso y utilizacion real y efectiva de métodos anticonceptivos en el marco de una

atencion de calidad en servicios integrales de salud sexual y salud reproductiva.

4. Promover y/o consolidar los procesos de participacion y veeduria social en los
aspectos relacionados con educacion y acceso a anticoncepcion en el marco de los

Derechos Sexuales.
Las instituciones que llevan a cabo estas estrategias y lineas de accion son:

El Ministerio de Salud Publica — MSP en coordinacion con los Ministerios de
Educacion, Inclusién Econdmica y Social y Coordinador de lo Social, con apoyo de
los Gobiernos Autonomos Descentralizados, la Sociedad Civil y la ciudadania

implementa la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacién Familiar — ENIPLA.

La ENIPLA es una accién del Estado para garantizar los derechos, en particular los
derechos sexuales y derechos reproductivos, y en este marco, el acceso real y
efectivo a servicios integrales de salud sexual y reproductiva. En éstos se brindara

educacion, consejeria en sexualidad y planificacion familiar.

Es prioritario también para la ENIPLA la transformacion de patrones socioculturales
relacionados con la sexualidad y la planificacion familiar, con el objetivo de que los
hombres se involucren y corresponsabilicen en la salud sexual y salud reproductiva.
Los cambios socioculturales se fomentaran en los ambitos personal, familiar,
comunitario, asi como en los prestadores y decisores de politicas del Sistema

Nacional de Salud.
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La ENIPLA promueve el acceso y permanencia de las mujeres en el sistema

educativo como un factor protector frente a embarazos no planificados.

Tabla 3.1 Enfoque de Derechos

ENFOQUE DE DERECHOS

/

Ciudadania

Derechos
sexualesy
reproductivo

1

Desarrollo de las capacidades en derechos de los adolescentes

T T

Rendicion de

1

Empoderamiento

Cuentas

Adaptado porJuan Diego Siguenza de: AHuman Rights Approach to Health. Oficina del Alto Comisionado para los
Derechos Humanos de las Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud.

En esta tabla N° 3.1 podemos observar los pilares fundamentales del enfoque de
derechos sexuales y reproductivos: Ciudadania y Estado. Con el desarrollo de las
capacidad en derechos de los adolescentes: Empoderamiento y rendicion de

cuentas.
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Tabla N° 3.2

5.3.4Estrategias en el Enfoque de derechos

5.3.4.1.- Educacioén en la Sexualidad

Conceptualizacion: la educacion integral sobre sexualidad debe acompanar
todas las etapas de formacion de una persona, abordando temas centrales
tales como el desarrollo sexual, el amor, la intimidad, el placer, los roles
sexuales y de género, de acuerdo a cada etapa del ciclo de vida

Objetivo: proporcionar herramientas para vivir positivamente su sexualidad.

Proceso: a través de la informacion clara y veraz sobre la salud sexual y la
salud reproductiva, que permita la toma de decisiones autdbnomas vy
saludables

Materiales y Metodologia: Cubren un amplio abanico de temas que
incluyen no solamente los aspectos bioldégicos sino también emocionales y
afectivos, como el placer, el noviazgo, las relaciones personales y las
cuestiones de derechos, de género, y de autoestima;

» Contienen mensajes claros, concisos y consistentes, dirigidos a crear
autonomia desde la mirada de los derechos, evitando el lenguaje de riesgo;
* Incorporan espacios para el desarrollo de habilidades personales tales
como la comunicacion (en pareja, con pares y con adultos), la negociacion, y
el desarrollo de la autoestima y la asertividad,;

» Son muy participativas y garantizan espacios para la reflexién conjunta
sobre las vivencias, los mitos y los mandatos culturales predominantes que
condicionan las relaciones y las decisiones;

* Propician propuestas de accion personal y también colectiva tendientes a
fortalecer y sostener las decisiones personales de autocuidado; y

* Han sido validados por diferentes grupos de jévenes para garantizar su
eficacidad

Actuacion: « Casi la mitad de las personas inician su vida sexual antes de
los 20 anos.

* Un porcentaje importante de las relaciones sexuales no son consensuadas
y, sobre todo las mujeres jévenes, tienen mucha dificultad para proteger sus
relaciones.

* La vivencia de la sexualidad en las y los jovenes esta a menudo
condicionada por el temor, los mandatos de género, la desinformacion.

* La educacién en sexualidad empodera a las personas y les permite elegir
vivir saludablemente.

* En todas las consultas hechas a grupos de jovenes, la educacion en la
sexualidad es una demanda poderosa.

* Es un compromiso asumido por los paises en numerosos foros
internacionales y forma parte de las politicas nacionales de desarrollo.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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Tabla N° 3.3

5.3.4.2.- Servicios de Salud amigables

Conceptualizacion: son un espacio donde adolescentes y jovenes reciben
atencion médica e informacién y puedan —en un marco de respeto y
confidencialidad— discutir las cuestiones que los afectan en relacion a su
salud, sus relaciones familiares y amorosas, sus decisiones en relacion a la
sexualidad y la reproduccidn, y su vida en general.

Objetivos: apoyar a las mujeres jovenes a desarrollar su asertividad y su
capacidad de actuar de forma informada y auténoma en relacién a su
sexualidad. Lamentablemente, tenemos un largo camino que recorrer aun en
el fortalecimiento de los servicios y la sensibilizacion y formacién del personal
de salud.

Caracteristicas que los jovenes necesitan del servicio amigable: a)
Accesibilidad del servicio. Los servicios mas adecuados son aquellos de facil
acceso, que estan bien identificados, y que tienen un espacio dedicado
exclusivamente a adolescentes y jovenes. b) Personal de los servicios de
salud. El equipo de atencion en los servicios amigables debe ser
interdisciplinario y estar especificamente capacitado para atender a la
poblacién adolescente y joven, con buenas habilidades de comunicacion. c)
Procesos administrativos y de la atencion. Los servicios de calidad se rigen
por normas y protocolos que responden a las necesidades de salud de
adolescentes y jovenes con una mirada biopsicosocial integral. d)
Disponibilidad de una gama de servicios ofrecidos. Ofrecen una amplia gama
de servicios, tanto individuales como colectivos, que incluyen: informacion y
protocolos de salud general preventiva y curativa, orientacion y consejeria
colectiva e individual en salud sexual y reproductiva, incluyendo VIH,
atencion en sexualidad y anticoncepcion, y deteccién oportuna de otros
riesgos, como violencia doméstica, drogas, trastornos alimentarios,
depresion, abuso sexual, etc. e) Participacion juvenil, social y comunitaria y
articulacion intersectorial. Las y los jovenes participan activamente en la
implementacion y evaluacion de los servicios, y se dirigen esfuerzos para
convocar el respaldo de la comunidad en general.

Anticonceptivos: urgente necesidad de promocion y acceso a servicios de
anticoncepcion. Las personas adolescentes y jévenes sexualmente activas
deben poder acceder con facilidad a anticoncepcion mediando una
consejeria clara, sencilla y eficaz, que asegure una buena eleccion de un
método y su uso continuo y correcto.

Condén: promover mas intensamente el uso del condén y asegurar su
disponibilidad permanente. Debe destacarse su eficacia en proporcionar
doble proteccion (contra embarazo y contra VIH) para contrarrestar el
persistente rechazo a su utilizacién, sea debido a una supuesta disminucion
de sensibilidad, sea debido a la supuesta fidelidad de la pareja que haria
innecesario su uso.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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Tabla 3.4

5.3.4.3.- Cuestiones de género y edad

Conceptualizacion: cuestiones de género y a favor de la igualdad de
oportunidades, las mujeres, y en particular las mujeres jovenes siguen

sufriendo discriminacion.

Objetivo: Disminuir la discriminacion, violencia, y acoso sexual a las

adolescentes.

Caracteristicas: a) Terminar con la discriminacion: Que limita su capacidad
de acceder a la salud, a la educacion, y en general, al desarrollo. b) Eliminar:
Toda accion ejercida por una o varias personas, quienes, con un proposito
definido, someten de manera intencional al maltrato, presién, sufrimiento,
manipulacion u otra accion que atente contra la integridad tanto fisica como
psicologica, moral o sexual de cualquier persona o grupo de personas. c)
Desechar todo acto de forzar o intentar forzar a otra persona a involucrarse
en una actividad sexual en contra de su voluntad. Puede tener una forma
sutil, como la insistencia verbal, hostigamiento, o ser mas explicita, como las
amenazas o las agresiones fisicas. El acoso se asocia a desigualdades de
poder, ya sea entre hombre y mujer, adulto y menor, o empleador y

empleado

Incluir alos varones: los jovenes también necesitan una gama de servicios
de salud sexual y reproductiva, incluyendo educacién, consejeria, e
informacion sobre anticoncepcion e ITS para proteger su propia salud y

también para prepararse para ser parejas responsables.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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Tabla 3.5

5.3.4.4.- Participacién y ciudadania

Conceptualizaciéon: En una democracia participativa, las decisiones sobre
materias de interés publico son asumidas por las autoridades en el marco de
un proceso abierto a la incidencia ciudadana. La participacion ciudadana
consiste en el establecimiento, desarrollo y fortalecimiento de una relacién
activa entre la ciudadania y el Estado, dirigida al ejercicio o ampliacion de
sus derechos.

Objetivo: tomar parte activa, como ciudadanos y ciudadanas, en los
procesos decisionales de una democracia.

Caracteristicas: a incidencia ciudadana se sustenta sobre la firme
convicciéon de que la diversidad social, econdmica, politica y cultural debe ser
reconocida y hallarse representada en las acciones e iniciativas emanadas
desde el sector publico. Es importante destacar que en un proceso de
dialogo entre el Estado y la ciudadania, es natural que haya, junto a los
acuerdos, un margen explicito para las diferencias. Desde esta perspectiva,
el valor de la democracia reside en buscar consensos plurales y no
uniformes.

Participacion ciudadana y el enfoque de derechos: La existencia de
mecanismos de participacién ciudadana se fundamenta en la firme
conviccion de que el Estado tiene el deber de garantizar los derechos de la
poblacion, especialmente cuando estos derechos se encuentran
inequitativamente distribuidos en funcion de factores de género, edad, etnia,
nivel socioeconémico, entre otros; como es el caso de la educacion sexual y
el acceso a métodos anticonceptivos.

Fortaleza: escuchar y considerar los planteamientos y propuestas de las
personas beneficiarias de politicas y programas, contribuye al
enriquecimiento de las democracias de la regién. Esto implica un cambio
cultural en la forma de gobernar y ejercer el poder.

Metas de una cultura Participativa: a) Generar politicas y programas de
caracter participativo, que reconozcan las voces, perspectivas y vivencias de
la poblacién adolescente y joven. b) Reconocer a los y las adolescentes
como sujetos de derecho y actores protagénicos del desarrollo, capaces de
incidir y aportar con responsabilidad en los asuntos que los afectan. c)
Fortalecer los vinculos sociales entre adolescentes y jovenes, con el objeto
de promover el desarrollo de acciones colectivas por parte de este grupo. d)
Promover un proceso de visibilizacion y empoderamiento de la poblacién
adolescente y joven de caracter sostenible, que se aleje de logicas
instrumentalizadoras que restringen la participacidén en las agendas politicas.
e) Instaurar una cultura participativa en el ambito de las acciones dirigidas a
la prevencion del embarazo adolescente y, al ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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Tabla 3.6

5.3.4.5.- Compromiso del Estado

Conceptualizacion: El estado debe velar por los derechos humanos estan
que contenidos en acuerdos y convenciones internacionales y regionales
adoptadas por los gobiernos, bajo el auspicio de las Naciones Unidas u otros

organismos internacionales o regionales.

Objetivo: Respetar: marco juridico internacional en materia de derechos
humanos, y establecen principios y estandares de conducta que los

gobiernos deben proteger y promover.

Los instrumentos vinculantes se refieren a tratados internacionales firmados
y ratificados por los gobiernos, que imponen obligaciones en el marco del
derecho internacional con las cuales los Estados Partes se comprometen a

cumplir.

Convenios y acuerdos vinculantes: 1. Declaracion Universal de Derechos
Humanos (1948) 2. Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
(1966) 3. Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(1966) 4. Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion Contra la Mujer (1979) 5. Convencion Internacional sobre la
Eliminaciéon de Todas las Formas de Discriminacién Racial (1965)
6. Convencion contra la Tortura u Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos

o Degradantes (1984) 7. Convencion sobre los Derechos del Nifio (1989)

Los instrumentos no vinculantes se refieren principalmente a las conferencias
de Naciones Unidas u otros organismos, asi como a acuerdos o
declaraciones adoptados por consenso intergubernamental. Si bien no son
vinculantes en estricto sentido juridico, estos acuerdos como, por ejemplo, el
Programa de Acciéon de Viena sobre Derechos Humanos, la Plataforma de
Accion de Beijing; o la Declaracion del Milenio, se convierten en fuentes

consuetudinarias del derecho internacional.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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5.3.5 Estrategia del Enfoque de Riesgo

Elaborar estrategias para brindar servicios preventivos a los/las adolescentes es un
reto administrativo complejo, que debe enfrentar las diferencias culturales, las
situaciones sociales y la situacidon econémica que viven. Para vencer este reto, se
requiere de dedicacion y creatividad por parte de los prestadores de servicios. Se
requiere también que tomen decisiones referentes a cuales seran los grupos
beneficiarios de los servicios, cuantas personas seran atendidas y si se extenderan
los servicios existentes o se desarrollaran nuevos, adecuados a las necesidades

especificas de la poblacion obijetivo.

Una estrategia se define como: “Principios y rutas fundamentales que orientaran el
proceso administrativo para alcanzar los objetivos a los que se desea llegar, esta
muestra cdmo una institucién pretende llegar a sus objetivos (Secretaria de
Contraloria y Desarrollo Administrativo (SECODAM), 1997)”. Podemos decir que las
estrategias son la accidn o secuencia de acciones a desarrollar para el logro de los
objetivos, derivados estos ultimos a partir de las necesidades de la poblacion

especifica.

Una decisién estratégica requiere considerar el escenario (0 escenarios) de
intervencién y la accion (o acciones) mediante las cuales el prestador de servicios
pretende intervenir. La decision estratégica tiene como finalidad permitir a la

organizacion alcanzar los objetivos que se haya fijado.

Antes de iniciar cualquier accion es necesario identificar la poblacion a la que se
pretende hacer llegar los servicios, identificar sus necesidades, plantear el objetivo a
alcanzar y definir cudles serian las acciones pertinentes para alcanzarlo.
Posteriormente, el prestador de servicios aplicara el proceso administrativo para
poder implementar, coordinar, supervisar y controlar las acciones encaminadas

hacia el logro del objetivo.
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Es necesario que durante el proceso de toma de decisiones se realice una
evaluacion de las caracteristicas particulares de la poblacion especifica, para
adecuar las decisiones y las acciones a partir de los resultados encontrados en dicha

evaluacion.

El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atencion primaria de salud y
figuran en él numerosas sugerencias acerca de las aplicaciones en la asistencia
sanitaria. Estas ideas han surgido precisamente por la determinacion de las
posibilidades de predecir un acontecimiento tanto en el plano de la enfermedad
como en el de la salud, lo que ofrece a la atencién primaria de salud un nuevo
instrumento para mejorar su eficacia y sus decisiones sobre el establecimiento de
prioridades. El riesgo se relaciona con todas las acciones de promocion y

prevencion. (4-5)>

El enfoque de riesgo fue concebido como una estrategia para aumentar la equidad
y eficiencia de los servicios, sobre la base de diferentes probabilidades de padecer
dafo. La idea fundamental de este enfoque es que el riesgo brinda una medida de
la necesidad de atencion a la salud. La estrategia presupone que en materia de
salud es necesario “tener algo para todos, y mas para los que necesiten mas”
(Suarez-Ojeda y Krauskopf, 1995, p. 184). El conocimiento del riesgo y/o de la
probabilidad de que se presenten futuros problemas de salud permite anticipar una

atencion adecuada y oportuna.

El riesgo para individuos y poblaciones es diferente. Una persona sometida a
multiples factores de riesgo bien puede no sufrir el dafio previsto. Por el contrario,
una persona con pocos factores de riesgo puede sufrir algun padecimiento. De
manera que el riesgo solamente indica si existe una mayor o menor probabilidad de
que una persona o un grupo determinado sufra un padecimiento. Asi, podemos
conocer con base en algunos antecedentes tedricos y de informacion bajo qué
condiciones o circunstancias las adolescentes se embarazan, pero no podemos

predecir quiénes lo haran.

% Kathl-Martin C. (1990) Fundamentos de epidemiologia. Madrid: Editorial Diaz Santos, 169-82.
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Algunas personas, en las que confluyen varios factores de riesgo, estaran expuestas
a un riesgo muy elevado, la mayoria estaran expuestas a un riesgo moderado y

otras a un riesgo muy bajo. Nadie esta exento de riesgos.

Considerando una distribucion estadistica, existen grupos de poblacion que estan
sometido a una gran cantidad de factores de riesgo por ejemplo: nifios de la calle,
adolescentes y ancianos, y son estos grupos los que requieren el impacto de

servicios especificos.

Con respecto a los factores de riesgo, entendemos que son caracteristicas o
cualidades de una persona o poblacién que se sabe (por investigacion, teorias,
observacion, estadisticas, etc.) estdn asociadas a una mayor probabilidad de
dafios a la salud. La relacion entre riesgo y dafo es compleja, ya que los mismos
factores de riesgo no pueden desencadenar la misma respuesta en diferentes

individuos y en diferentes circunstancias.

Ademas, una consecuencia (dafio) puede mas adelante desencadenar otro
problema o una sucesidén de ellos. Por ejemplo: un embarazo en adolescentes
puede acarrear abandono escolar, que a su vez se puede ocasionar bajos ingresos
economicos y esto ultimo acarrear desnutricion. De ahi la importancia de identificar
la causa posible (factores de riesgo) de una secuencia de hechos, para controlar las

causas y con ello eliminar o minimizar los efectos.

En el enfoque de riesgo se aplica la forma basica de pensamiento légico: Si “A”
entonces “B”. Es decir, si existe o se presenta el factor “A”, entonces Prevencién del
embarazo no planeado en la adolescencia se presenta “B”. Ejemplo: Si una
adolescente proviene de un embarazo de madre adolescente, luego entonces es

probable que se embarace en la etapa adolescente.
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Se ha advertido también la existencia de condiciones que favorecen el desarrollo
de los individuos y los grupos, y en muchos casos, reducen los efectos de
situaciones sumamente desfavorables. A estos factores se les ha denominado

factores protectores.

La prevencion con enfoque de riesgo requiere de adoptar estrategias que combinen
de manera adecuada la neutralizacion de los factores de riesgo y el fortalecimiento
de los factores protectores. Por ejemplo, la educacién sexual acompafiada de

elementos o espacios de recreacion.

La prevencion de conductas de riesgo en los/las adolescentes requiere un enfoque
multicausal y un abordaje multidisciplinario e intersectorial. ElI analisis de los
aspectos psicosociales desempefia un papel relevante en el conjunto de causas que
provocan este tipo de conductas en dicho periodo. el analisis puede efectuarse a
partir de los aspectos psicosociales que son propios de la adolescencia y de los

elementos culturales que pueden poner en riesgo la salud de los/las jovenes.

Dentro de los factores de riesgo propios de la adolescencia destacan la violencia, la
rebeldia, la impulsividad y la incapacidad de anticipacion del futuro. Como sefiala
Irwin (en Suarez-Ojeda y Krauskop, 1995, p. 187): “los comportamientos asociados
con la mortalidad y morbilidad predominante en la adolescencia comparten un tema
comun: la toma de riesgo”. Si bien es cierto que el adolescente requiere tomar
riesgos para crecer, también es cierto que puede enfrentarlos con mayores
elementos de informacion, que generalmente requiere ser proporcionada por otros
jévenes (que estén capacitados) debido a su tendencia de rechazar aquello que

proviene de los adultos.

5.3.5.3.1 Usos del enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo puede utilizarse dentro o fuera del sistema de atencion a la

salud para:
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-Definir politicas de educacion para la salud.

- Mejorar la atencién a la salud (aumento de cobertura).
- Modificar los factores de riesgo.

- Reorganizar el sistema de salud segun niveles de atencion.
- Adiestrar al personal de salud

- Autocuidado y atencion a la familia.

- Atender a la comunidad.

- Politica intersectorial.

Uso segun los campos que abarca

5.3.5.2 Campo de la Salud.

Permite aumentar la cobertura de acciones sanitarias.
Eleva la calidad de los patrones de referencia.

Modifica cuantitativa y cualitativamente la incidencia de factores de riesgo en la

comunidad.

Permite tomar medidas de reorientacién de la estructura organizativa del sistema de

salud en los diferentes niveles.
Eleva la eficiencia econdmica y la calidad de las acciones de prevencion

Eleva el grado de capacitacion del personal de salud | ser integrado a la educacion

continuada.

5.3.5.3 Campo de la Sociedad.

Instrumento poderoso para la Promocion de Salud:
Educacion de la poblacion

Fomentar estilos de vida mas saludables

Estimular el autocuidado de la salud por los individuos
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Herramienta para el desarrollo de una cultura sanitaria de la comunidad

repercutiendo indirectamente en el desarrollo social.

Permite al Estado, sectores empresariales privados y organizaciones no
gubernamentales establecer politicas sanitarias Intersectoriales y la cooperacion n la

ejecucion de medidas de control de salud comunitaria.

Tabla 3..3.1

ENFOQUE DE RIESGOS

Evitar la situacion
qgue laslleva al
embarazo

Jévenes estuvieran
realmente el control

Lograr cambios en los comportamientos individuales.

Variables que
presentanson
factores deriesgo

Adaptado porJuan Diego Siguenza Adaptado. Agosto 2011
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Tabla 3.3.2

5.3.6 Enfoque de Riesgo

Implicacion de riesgo: la presencia de un factor (o de varios) que aumenta la
probabilidad de aparicion de consecuencias adversas para la salud, el
proyecto de vida, la supervivencia personal o de otros Aspectos.

Conceptualizacion: Es una caracteristica o circunstancia detectable en el
individuo o grupo de personas, asociada con una probabilidad incrementada
de experimentar un dafio a su salud

Clasificacion de Factores de Riesgo A. Por su Fuente de Origen: « Biolégicos
* Ambientales « De Comportamiento ¢« Condicionantes de Vida ¢ Socio-
culturales « Econdmicos * Organizacién de la Atencion Médica. B. Por sus
Caracteristicas: * Factores de Riesgo Modificables habito de fumar, dieta, etc
» Factores de Riesgo No Modificables factores genéticos , hereditarios. C.
Por las Personas a Quienes Afecta: * Riesgos Individuales <Familiares -
Comunales

Tipos de Factores de Riesgo 1. FR Momentaneo 2. FR Continto 3. FR
Acumulativo

Objetivos del Conocimiento de los Factores de Riesgo * Prediccion: sirven
como elemento para predecir la futura presencia de una enfermedad.
Causalidad: la presencia de un factor de riesgo aumenta la probabilidad de
que se presente una enfermedad. No es necesariamente causal
*Diagndstico: el conocimiento de un FR se utiliza en el proceso Dx -
Prevencion: si se conoce FR asociado a una enfermedad, su eliminacion
reducira la probabilidad de su presencia.

Definicién de Enfoque de Riesgo OMS: “El método clinico-epidemiolégico de
abordaje del riesgo, los factores de riesgo y la condicion de riesgo individual
o colectivo, mediante el cual los servicios de salud publica planifican y
ejecutan las acciones pertinentes para modificarlos o eliminarlos en las
personas, familias o comunidades”.

En el Enfoque de RIESGO deben reconocerse: « Factores Protectores
(apoyo familiar, vacunaciones, trabajo, acceso a servicios de salud, acceso a
educacion) « Conductas de Riesgo (conducir a excesiva velocidad, conductas

impulsivas) « Factores de Riesgo (desempleo, agua estancada, etc)

El Enfoque de Riesgo Asume que a mayor conocimiento sobre los eventos
negativos, mayor posibilidad de actuar sobre ellos con anticipacion para
evitarlos.

El enfoque de riesgo es un método Que: * Se emplea para medir la
necesidad de atencion por parte de grupos especificos. * Ayuda a determinar
prioridades de salud ¢ Es también una herramienta para definir las
necesidades de reorganizacién de los servicios de salud. ¢ Intenta mejorar la
atencion para todos, pero prestando mayor atencion a aquellos que mas lo
requieran ¢« Es un enfoque que permite discriminar quienes tienen mayor
necesidad de atencion

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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Tabla 3.3.3

5.3.7 Factores de riesgo en la adolescente

Bioldgicos

- Edad de la pubertad, - El periodo entre el inicio de la pubertad y la
independencia econdmica - El uso de métodos anticonceptivos en los
adolescentes latinoamericanos sigue siendo bajo.

Psicosociales

1. Disfuncidn familiar: un mal funcionamiento familiar puede predisponer

a una relacién sexual prematura. 2. Culturales: en un ambiente de pobreza
y subdesarrollo, donde la movilidad social es escasa o nula, es frecuente el
fatalismo. Bajo estas circunstancias, la adolescente es incapaz de concebir la
alternativa de evitar un embarazo.

3. Psicoldgicos: durante la etapa temprana del desarrollo cognitivo
de la adolescencia, los adolescentes no son capaces de entender todas las
consecuencias de la iniciacion de la actividad sexual precoz.

4. Sociales: las zonas de pobreza, con hacinamiento, estrés, delincuencia y
alcoholismo, tendran mayor cantidad de familias disfuncionales, falta de
recursos y acceso a los sistemas de atencion en salud, con el consecuente
mayor riesgo.

Las estrategias de prevencibn del embarazo deberan centrarse
en: 1. Atencion a las necesidades de salud de los adolescentes a través del
desarrollo de servicios de salud diferenciados y amigables, consejeria y
educacidon en salud. 2. Promover actitudes y comportamientos saludables
que los adolescentes adopten para toda la vida, haciendo énfasis en los
preadolescentes en el entorno escolar y comunitario. 3. Promocion de los
adolescentes como agentes de cambio de sus pares, familias y
comunidades concentrandose en el empoderamiento y la participacion de los
jovenes.

EJES DE ACCION: § Educacion § Desarrollo de habilidades § Abstinencia §
Acceso a la anticoncepcion § Participacion masculina

PARTICIPACION: § Adolescentes § Padres, Madres y Familia § Maestros
(Ministerio de Educacion) § Personal de Salud (Ministerio de Salud) §
Comunidad religiosa (lglesia) § Lideres comunales § Organismos no
gubernamentales § Sociedad Civil.

Estrategias para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes:
a)Educacion para adolescentes: sobre salud Sexual y Reproductiva,
paternidad y maternidad responsable, valores, autoestima, habilidades para
la vida, etc. b) Fortalecimiento de las acciones de prevencién del embarazo
precoz y atencion integral en los Servicios de Salud. c) Fortalecer la relacion
entre los adolescentes con sus familias y comunidad. d) Implementacion de
Programas de desarrollo juvenil y de adiestramiento escolar. e) Campafias
masivas de Prevencién del embarazo en Adolescentes a través de los
Medios de Comunicacion. f) Acceso a métodos anticonceptivos adecuados
para los adolescentes.

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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Se realiz6 la descripcidn pormenorizada de estos dos enfoques: el de derecho

y el de riesgos; ahora vamos a hacer un analisis comparativo de los enfoques
ver Tabla 3.3.4

Tabla N° 3.3.4
5.3.8Cuadro comparativo
Enfoque de Riesgo
Los derechos sexuales y

Caracteristica
Concepto

Enfoque de derechos

reproductivos - son
fundamentales

todas) e indivisibles.

El embarazo seria el resultado
de conductas poco saludables
(de riesgo) por parte de las

(necesarios), inalienables;
universales (para todos y

si las jovenes estuvieran

mujeres jovenes.

Vision

realmente en control y

pudieran evitar la situacion
que las lleva al embarazo.

Comprender un conjunto de
determinantes personales,
sociales, culturales

y econdmicos que actuan

sobre las personas jovenes y
su entorno, moldeando sus

oportunidades y su capacidad
de accion.

Limitaciones

Los factores como la

ausencia de los padres, el

nivel de educacion y las
cuestiones culturales de
género (que afectan a

un nivel estructural, y las
personas jovenes no
pueden cambiarlas.

pobreza, el abuso sexual, la

ambos sexos) pertenecen a

los derechos no deben
conceptualizarse solamente
como un conjunto de leyes,

Operatividad

el enfoque de riesgo es
mas operativo

medidas o normas,

Es menos operativo depende
de varios factores de los
involucrados

Ventajas

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas

Los unicos dos factores que
estan mas cercanos a sus
vivencias cotidianas son la
iniciacion sexual temprana
y el uso de anticonceptivos
desde la primera relacion.

pautas culturales de géneroy

no solamente deben tener
informacion, conocer sus
derechos y tener acceso a los
servicios, sino también ser
asertivas y tener auto
determinacion, ambas
cualidades muy
condicionadas -sobre todo en
mujeres jovenes- por las

de edad.
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Como toda estrategia en importante que los dos enfoques sea de derecho o de
riesgos tengan un monitoreo y evaluacion, para este fin proponemos el siguiente

mecanismo de monitoreo y evaluacion ver tabla N°3.3.3.5

Tabla 3.3.5

5.3.9 MONITOREO Y EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS Y
LINEAMIENTOS BASICOS PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO
EN LA ADOLESCENCIA

Nivel Indicador

- Recursos financieros
- Recursos Humanos
- Equipos, suministros
Estructura - Espacios para la atencién

- Metodologia de trabajo
- Actividades de capacitacion
- Actividades de recreacion
- Sistemas de remisién o referencia
- Monitoreo y supervisidon del desarrollo de las
estrategias
Procesos - Coordinacion multisectorial.

- Anticonceptivos distribuidos
- Servicios ofrecidos
- Numero de adolescentes multiplicadores capacitados
- Numero de profesionales capacitados
- Padres y/o familias capacitadas

- Materiales educativos producidos y distribuidos

- Adolescentes informados sobre prevencién del
Resultados embarazo

- Incremento en la demanda de servicios
- Incremento en la cobertura
- Cambios en conocimientos y actitudes de
adolescentes, maestros, padres, profesionales

capacitados
Impacto a corto - Incremento en el uso de anticonceptivos por parte de
plazo los/las adolescentes.

- Cambios en las practicas y comportamientos de
las/los adolescentes.
- Cambios en la prevalencia de uso de anticonceptivos
en la poblacién adolescente
- Cambios en la edad al primer embarazo entre
adolescentes
- Disminucion de la prevalencia de embarazos en
Impacto a largo adolescentes
plazo - Aumento de la edad de inicio de relaciones sexuales

Realizado por: Juan Diego Siglienza Rojas
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De estos dos enfoques propuestos ambos apuntan a disminuir la vulnerabilidad de
las adolescentes embarazadas y por ende disminuir el indicador de madres

adolescentes.

Lo que implica que cual alternativa a utilizar puede ser una herramienta de
prevencion para disminuir el embarazo adolescentes en nuestro canton, veamos en

el siguiente capitulo que dicen los expertos sobre el tema.
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4. CAPITULO CUARTO

En este acapite se realiz6 el analisis e interpretacion de los datos recopilados en el

trabajo de campo por medio de las entrevistas a los expertos, grupo focal

4.1 Entrevistas a Expertos en Adolescencia:

Lcda. Eulalia Palomeque.

(Comision de derechos nifios y adolescentes)

El embarazo en adolescentes es una situacion muy preocupante que va
aumentando dia a dia en nuestro medio Que las principales causas en nuestro
medio son: la falta de comunicacion, la pérdida de valores, la migracion, hogares

disfuncionales y desorganizados, etc.

Cuyas principales consecuencias son adolescentes con responsabilidades sin haber
alcanzado una madurez fisica y psicolégica, abandono del proceso educativo, y falta

de apoyo de la familia.

Para la solucidén de este problema se plantearia: mas comunicacidon entre padres e

hijos, y mejores estrategias educativas.

Las estrategias que plantea el gobierno nos son muy acertadas mas bien se

deberian buscar otras proponiendo sobre todo el dialogo asertivo y la comunicacion.

He escuchado la estrategia del enfoque de riesgo. Que podria disminuir el embarazo
de adolescentes, pero a su vez implicaria otro tipo de riesgos, pues al ser muy
permisiva en el tema de relaciones sexuales, sin que los adolescentes estén bien

preparados, acarrearia consecuencias negativas.

110



Lcdo. Jaime Chacha.
Profesor del Colegio “Lenin Avila”

(Magisterio Cantonal)

Debemos buscar soluciones inmediatas al problema (DOVE) planteles educativos,
docentes y prestadores de servicios de salud, una salud sexual y reproductiva en

adolescencia.

Ecuador y nuestra provincia tiene la tasa mas alta de América Latina en embarazos
en adolescentes, se trata de un problema nacional que fundamentalmente la causa

es la migracion.

Hay una hipersexualidad en la sociedad, hay un bombardeo de imagenes, de

cuestiones eradticas las pasiones estan muy estimulados.

Para solucionar este problema se cree que educar es salir a repartir condones en la
calle. El chico necesita que le hablen de lo que a él le interesa “una sexualidad

responsable”

Se debe plantear una estrategia agresiva, como docente sugiero capacitar a padres

para cambio de actitud. La educacion sexual es cosa de todos los dias.

El enfoque de riesgo como una estrategia par disminuir el embarazo es una
alternativa, pienso que los padres deben formarse. Si los mismos padres no tienen
conocimiento como esperar que sus hijos lo entiendan? La informacién oportuna en

la propia casa, ayudaria a paliar el fendmeno de embarazo en los adolecentes.
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Dra. Betsabé Ulloa
Direccion de Educacion del Canar.

El embarazo en adolescentes al momento constituye uno de los problemas sociales

de fuerte impacto psico-socio-emocional de nuestros adolescentes.

Cuyas causas son innumerables: el abandono y despreocupacion de los padres, la
influencia de la television y del internet son un despertad temprano a la sexualidad.
Y sus principales consecuencias son: frustracién, soledad, depresion, abandono de

los estudios, matrimonios forzados, problemas familiares.

Las soluciones estaria en educar para prevenir, pero una educacion que se a

integral e integradora, con la participacion de padres, docentes y adolescentes.

Las estrategias que plantea el gobierno son validas pero insuficientes especialmente
en su trabajo mancomunado y de coordinacion interinstitucional al abordar tematicas

semejantes.

112



Dr. Ernesto Martinez.

Médico pediatra del Hospital Luis F. Martinez de Cafar. Experto en

adolescencia.

El embarazo en adolescentes es un problema que repuntado en los ultimos afios de

manera especial en las comunidades rurales/ indigenas.

Las principal causa en nuestro medio es multifactorial: socioeconémicas, emigracion,
cambios en la estructura familiar, insuficiente aplicacion y empoderamiento de los
derechos sexuales y reproductivos, limitaciones en la informacién de métodos

anticonceptivos.

Sus principales consecuencias son: la perpetuacion de la pobreza, madres (y
Padres’) con desercién escolar, nifos y nifias (hijos) con desventajas biolégicas
(bajo peso, prematuridad), creciendo en hogares disfuncionales, con menos

oportunidades.

Para solucionar este problema tenemos a largo plazo: estructurales (mejor
redistribucion de la riqueza, breza de pobreza, etc,) Inmediatas: fortalecimiento de
las familias, sincerarse con la realidad, replanteamiento (evaluacion) de planes de

educacion sexual de los ministerios.

Los planteamientos del gobierno son importantes, prevencién con enfoque integral y
de derechos, la limitacibn es que si no invierte en cambios estructurales:

socioeconomicos el impacto no seria visible.

El enfoque de riesgos ayudaria parcialmente porque enfocaria las acciones en un
cierto grupo de adolescentes, la definida como que tiene “factores de riesgo”, parece
que le enfoque de derechos involucra mas a todos y todas las adolescentes que
tienen a una sexualidad plena y a decidir conscientemente cuando tener familia

(reproducir)
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Dr. Alfredo Avila.

Ministerio de Educacion. (Evaluacion del autoestima del adolescente en base

al sofware afectograma .

Para reducir el embarazo tenemos que: 1) educacién en valores 2) educacion
sexual y uso racional de las diferentes formas de anticoncepcion 3) educacion a los
padres 4) repatriando a los padres de familia de nifia abandonadas 5) decapitando a
los funcionarios de la nifiez y adolescencia que nada hace por la decapitacién Claro

5. Terminar con la burocracia y algunos asambleistas que nada hacen.

Dentro de los enfoques para recudir el embarazo en adolescentes es partir de

realidades con la experiencia a dejando de lado ciertos tabues creo:

a) Una educaciéon enfocad a la sexualidad, es decir que aprehenda a disfrutar de
ella antes que el acto sexual mis por ejemplo pedir elaborar cien recetar de hacer el
amor sin sexo y desarrollar talleres de recreacién sana pero talleres vivenciales

antes que los famosos retiro

b) Talleres de utilizacidn de anticonceptivos no solo como anticonceptivo sino
también profilaxis (método mixto) esto en caso de relaciones ya continuas muchos
embarazos se dan por desconocimiento porque creen que unicamente con la
eyaculacién salen los espermatozoide total es que antes ya se pueden escapar
algunos y si ya tuvieron relacion y estaba en el dia de ovulacién soy partidario de la

pildora del dia después recetada por medico antes que empiricamente o un aborto
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4.1.1 Andlisis de las entrevistas:

Todos y todas nuestros entrevistados estan en contacto con la problematica de los
adolescentes sobre todo en lo que se refiere, al embarazo en la adolescencia en el
Canton Azogues son expertos en sus diferentes areas, en diferentes instituciones

como el MIESS, MSP, Ministerio de Educacion, Gobierno Local.

Tabla N° 4.1

Ausencia
Hogares Mala

disfuncion Migracion aplicacion de ;
ales de los Educacién

derechos Sexual

El embarazo en los
ENFOQUE DE adolescentes es un ENFOQUE DE

DERECHOS Problema RIESEO

\

Desercion,
pérdida de

Abandono

Problemas de los

familiares adolescent Drogadiccion i

es

Elaborado por: Juan Diego Sigiienza Rojas

Todos coinciden que el embarazo en adolescentes es un problema no de hoy sino
que viene desde algunas décadas. Que ultimamente este fendbmeno va en aumento

en el cantdn y provincia.

Las principales causas en nuestro medio es multifactorial, mencionan varias pero
fundamentalmente estan de acuerdo en que un hogar disfuncional es uno de las
mas influyentes para que se dé este problema, ademas mencionan de la migracion,

la insuficiente aplicacion y empoderamiento de los derechos sexuales vy
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reproductivos, el papel de los padres en la guia de educacién sexual y reproductiva,
el rol de los establecimientos educativos en el acompafamiento del alumno desde

sus inicios hasta su desarrollo integral, etc.

Las principales consecuencias en el cantdon Azogues estan de acuerdo en que la
situacion econdémica y su permanencia, educativas (desercion, pérdida de anos,
violencia, etc), familiares (matrimonios forzados, depresién, aislamiento, etc), social
(tabaquismo, alcoholismo, violencia, suicidios, etc), salud (inmadurez fisica vy
psicoldgica, nifos con bajo peso al nacer, prematuros, etc.) psicolégicos (depresion,

angustia, etc).

Dentro de las soluciones que plantean manifiestan planes y programas a largo plazo
como la retribucion de la riqueza, a corto plazo a nivel familiar con su fortalecimiento
y mejorando el dialogo y la comunicacién, con capacitacion a los padres. Se plantea
un rol importante de participacion donde todos y todas los involucrados estén
presente para la solucién del problema es decir, adolescentes, padres, profesores y
otros representantes de los organismos que velan la nifiez y adolescencia. Un
replanteamiento de los planes de educacidn sexual y reproductiva de los organismos

encargados a trabajar con adolescentes.

Referente a las estrategias que plantea el gobierno las opiniones se encuentran
divididas unos manifiestan que no son muy acertadas en cambio otros dicen que son
importantes que apuntan hacia la prevencién con un enfoque integral y de derechos.
Unos se encuentran optimistas pero siempre escépticos, otros en cambio ven a la
propuesta del gobierno no como una politica de estado sino como una medidas
parches, sin cambios estructurales por ejemplo econdmicos y el impacto no sera

visible. Se plantea una estrategia interinstitucional pero sin compromisos serios.

En cuanto al tema del enfoque de riesgos manifiestan que ayudaria a disminuir el
embarazo en adolescentes, pero igual que en el enfoque de derechos se encuentran
con muchas dudas y con muchas preguntas sin respuesta. Si bien el enfoque de
derechos es integral y engloba varias aristas se queda él en discurso y con la

disyuntiva de coste beneficios.

El enfoque de riesgos orientaria las acciones en un cierto grupo de adolescentes, la

definida como que tiene “factores de riesgo”, que seria una alternativa.
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4.2. Entrevistas al responsable del manejo del embarazo de adolescentes en

las instituciones con mayor indice de madres adolescentes.

Tema: “Estrategias psicosociales para reducir la vulnerabilidad en las madres

adolescentes en el Cantén Azogues 2011”

Representante: Instituto Luis Cordero

1.- ¢ Qué opina usted sobre el embarazo en adolescentes?

Es un problema muy serio que afecta psicologicamente y socialmente a las
adolescentes.

2.- ¢, Cudles son sus principales causas en nuestro medio?

Falta de informacién, desintegracion familiar, migracién, ausencia de padres de
familia.

3.- ¢Cuales son sus principales consecuencias?

Se trunca aspiraciones del joven afecta mas al adolescente.

4.- ¢ Qué soluciones plantaria usted para este problema?

Se debe educar e informar a los adolescentes sobre educacién sexual y sobretodo
sobre paternidad responsable.

5.- ¢ Qué le parece las estrategias que plantea el gobierno?

Que se debe cumplir en especial en lo que se hace referencia a la educacion.

6.- ¢Qué opina usted del enfoque de Riesgo para disminuir el embarazo en
adolescentes?

Debe el adolescente conocer los riesgos y las consecuencias previas al embarazo y
no después.

7.- ¢Qué opina usted del enfoque de derechos para disminuir el embarazo en
adolescentes?

De igual manera que se informa o educa es los derechos del adolescente, se debe
impartir conocimientos sobre educacion sexual y especificamente de prevencion de

embarazo
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Representante: Instituto Juan Bautista Vazquez

1.- ¢ Qué opina usted sobre el embarazo en adolescentes?
Es una grave realidad que lastima y corta la adolescencia, la misma que se debe

disfrutar, asi como la maternidad es hermosa pero a su tiempo

2.- ¢Cuales son sus principales causas en nuestro medio?

Libertad excesiva, falta de comunicacién con nuestro padres, que nuestros
adolecentes miren la realidad de la vida.

3.- ¢Cuales son sus principales consecuencias?

Abortos, adolescentes sin estudios, migracién, nifios abandonados, familias
disfuncionales.

4.- ¢ Qué soluciones plantaria usted para este problema?

Se necesita que a través de los programas de educacion sexual se muestre la
verdadera realidad de las madres

5.- ¢ Qué le parece las estrategias que plantea el gobierno?

Desconozco

6.- ¢Qué opina usted del enfoque de Riesgo para disminuir el embarazo en
adolescentes?

Programas mal enfocados a la realidad ya que no es decir todo lo que es el sexo

SiN0 SuUS consecuencias

7.- ¢Qué opina usted del enfoque de derechos para disminuir el embarazo en
adolescentes?
Solamente son leyes ya que los nifos o adolescentes no saben de derechos al

momento de concebir a un nifo.
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Representante del Colegio Javier Loyola

1.- ¢ Qué opina usted sobre el embarazo en adolescentes?

Son sucesos apresurados por decisiones equivocadas

2.- ¢Cuales son sus principales causas en nuestro medio?
Un despertar sexual muy temprano, falta de orientacion oportuna, abandono,

influencia de los medios de comunicacion

3.- ¢Cuales son sus principales consecuencias?
Muchas veces el aborto, el acabose del amor, huida, abandono de los estudios,

abandono de los bebes

4.- ¢ Qué soluciones plantaria usted para este problema?

Orientacion socio familiar, formaciéon en prevencion de embarazos estrategias

concretas entre diferentes instancias

5.- ¢Qué le parece las estrategias que plantea el gobierno?

Ya son suficientes

6.- ¢Qué opina usted del enfoque de Riesgo para disminuir el embarazo en
adolescentes?

Desconozco
7.- ¢Qué opina usted del enfoque de derechos para disminuir el embarazo en

adolescentes?

Parece arma de doble filo, los resultados actuales lo demuestran.
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Representante: Unidad educativa la “Salle”

1.- ¢ Qué opina usted sobre el embarazo en adolescentes?

Es el reflejo y el producto de los actos precipitados de los adolescentes

2.- ¢Cuales son sus principales causas en nuestro medio?

Hogares desorganizados, la falta de apoyo y comunicacion de sus padres.

3.- ¢, Cudles son sus principales consecuencias?

Aborto, nifios abandonados, hogares muy forzados y falta de amor

4.- ¢ Qué soluciones plantaria usted para este problema?

Orientacion a los padres y adolescentes para mejoran la comunicacion.

5.- ¢Qué le parece las estrategias que plantea el gobierno?

Positiva porque asi permitimos que no se sientan discriminados

6.- ¢Qué opina usted del enfoque de Riesgo para disminuir el embarazo en
adolescentes?

Esta bien porque asi no se encuentran sin atencién y son escuchados
7.- ¢Qué opina usted del enfoque de derechos para disminuir el embarazo en

adolescentes?

Positiva por solucionar muchos problemas que los padres no conocen
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Representante Colegio Roberto Rodas

1.- ¢ Qué opina usted sobre el embarazo en adolescentes?
Es un problema social, familiar que afecta alosa adolescentes que no toman con

responsabilidad ser padres

2.- ¢Cuales son sus principales causas en nuestro medio?
Desconocimiento sobre sexualidad, abandono de los padres pro migracion, falta de

comunicacion familiar

3.- ¢Cuales son sus principales consecuencias?

Hogares desorganizados, aborto, nifios abandonados.

4.- ¢ Qué soluciones plantaria usted para este problema?

Impartir educacion sexual; mejorar la comunicacion familiar

5.- ¢ Qué le parece las estrategias que plantea el gobierno?
Positivo porque se permite que se integren a los centros educativos y sobre todo es

los colegios se debe apoyar

6.- ¢,Qué opina usted del enfoque de Riesgo para disminuir el embarazo en
adolescentes?

No conozco
7.- ¢Qué opina usted del enfoque de derechos para disminuir el embarazo en

adolescentes?

Positivo.
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Representante: Ezequiel Cardenas

1.- ¢Qué opina usted sobre el embarazo en adolescentes?

Es una realidad que se vive con muchos adolescentes y que no estan preparados

2.- ¢Cuales son sus principales causas en nuestro medio?

Desconocimiento, no adecuada educacion sexual

3.- ¢Cuales son sus principales consecuencias?
Problemas familiares

No continuidad en los estudios

4.- ¢ Qué soluciones plantaria usted para este problema?
Proporcionar informacion y sobretodo crear conciencia para evitar problemas mas

graves

5.- ¢Qué le parece las estrategias que plantea el gobierno?
Considero que se debe analizar el pro y los contras, no se pueden olvidar de la

dignidad del ser humano

6.- ¢Qué opina usted del enfoque de Riesgo para disminuir el embarazo en
adolescentes?
Es una alternativa que ayudara a solucionar en parte la problematica, sin olvidar la

parte humana puesto que se trata de seres humanos.

7.- ¢Qué opina usted del enfoque de derechos para disminuir el embarazo en
adolescentes?
Todo lo que cree conciencia y disminuya va ayudar a que los jovenes mirar su

juventud como lo es.
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Tabla 4.2

5.4.2 Analisis de las entrevistas a los encargado del manejo de la
embarazo en adolescentes

1.- ¢ Qué opina usted sobre el embarazo en
adolescentes?

Un problema social, un
fendmeno que esta presente en
el Cantén

2.- ;Cuales son sus principales causas en
nuestro medio?

Hogares desorganizados, falta
de comunicacion y orientacion
de los padres. Libertinaje,
migracion, abandono,
desconocimiento de la
Sexualidad

3.- ¢, Cuales son sus principales
consecuencias?

Truncan aspiraciones, abortos,
ninos abandonados, familias
disfuncionales, desercion
escolar, abandono a los bebes

4.- ; Qué soluciones plantaria usted para
este problema?

Informacién y comunicacion,
educacion sexual, orientacion a
todos sobre prevenciéon de
embarazo, paternidad
responsable

5.- ¢ Qué le parece las estrategias que
plantea el gobierno?

Positivas, interesantes, falta de
compromiso con los
involucrados

6.- ¢ Qué opina usted del enfoque de
Riesgo para disminuir el embarazo en
adolescentes?

Alternativa de solucion, si
cumple con su propdsito de
disminuir el problema,
programas mal enfocados a la
realidad

7.- ¢ Qué opina usted del enfoque de
derechos para disminuir el embarazo en
adolescentes?

NO solo con los derechos se
puede ayudar, el problema es
integral, es una arma de doble

filo, es positiva

Elaborado por Juan Diego Siglienza Rojas
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5.4.3 GRUPO FOCAL "REDUCCION DEL EMBARAZO EN ADOLECENTES”

Realizado en la Ciudad de Canar el 13 de junio del 2011

Con la participacién de:

Dra. Susana Guijarro (Representante del M.S.P)

Padre Jesus Alonso. (Representante de la diocesis de Canar)

Dr. Juan Diego Siguenza. (Estudiante de maestria desarrollo Social UTPL)
Moderadora. Lcda. Maria Elena Andrade.

5.4.3.1 CONCLUSIONES del grupo focal

El embarazo de adolescentes conlleva riesgos e implicancias, no solo desde la
perspectiva de salud publica, sino también de tipo econdmico y social, para las
madres adolescentes, sus hijos y la sociedad en general. La fecundidad de las
adolescentes constituyen asi un aspecto de vital importancia y de preferente
atencion para los programas de salud reproductiva, de una parte por lo especifico de
sus demandas bio-psico-sociales, relacionadas con la identidad sexual y los cambios
anatomo-fisioldgicos vividos en esta etapa de la vida y, por otra, porque estas
demandas se viven en un contexto de escasa informacion y educacion y poca

accesibilidad a servicios de consejeria y salud especializados.

La mortalidad materna de las adolescentes esta relacionado con la mortalidad
materna general, siendo mas alta en los paises en la que la mortalidad materna es
mayor; contribuyen a esta. La baja condicidn social de la mujer, la ausencia de
servicios de atencion materna, y la falta de aplicacién de tecnologias apropiadas.

Los establecimientos de Salud deben enfocar el Programa de Planificacion Familiar
para las Adolescentes basando la informaciéon segun los conocimientos de estos.
Ademas los profesionales de salud deben estar capacitados para brindar sus

servicios a este grupo de usuarios.
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Establecer servicios diferenciados de orientacion sexual y reproductiva para
adolescentes, prohibiéndose expresamente todo trato discriminatorio en razén de

sexo, edad, raza, estado civil, instrucciones, condicidn econdmica o cultural.

Ampliar la cobertura del programa Nacional de Educacién Sexual al 100% de los
colegios secundarios publicos, al 50% de los establecimientos primarios publicos y al
40% de institutos superiores Pedagdgicos y de Facultades de Ciencias Médicas de

los cursos seleccionados, en aspectos de salud sexual y reproductiva.

Sin duda alguna la mejor forma de evitar estas consecuencias es conseguir que los
adolescentes no se impliquen en conductas que puedan suponer un riesgo de
embarazo no deseado. El fomento de estilos de vida saludables y una adecuada

educacion sexual, desde la infancia puede contribuir a ello.

Una vez que la prevenciéon ha fallado, convendria conseguir que el embarazo se
detecte con la mayor precocidad posible ofreciendo a los adolescentes, y a sus
padres, la posibilidad de conocer las alternativas que existen, los pasos necesarios
para tomar cada uno de ellas y las ventajas e inconvenientes que pueden llevar
asociados, de forma que puedan tomar una decision bien fundamentada, teniendo

en cuenta esta informacion y las propias creencias.
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6. DISENO METODOLOGICO
6.1 CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacidn: Cualitativa y Cuantitativa

Cualitativa como indica su propia denominacién, tiene como objetivo la descripcion
de las cualidades de un fendmeno. Busca un concepto que pueda abarcar una parte
de la realidad. No se trata de probar o de medir en qué grado una cierta cualidad se
encuentra en un cierto acontecimiento dado, sino de descubrir tantas cualidades

como sea posible.

Cuantitativa segun Hurtado y Toro (1998). "Dicen que la investigacion Cuantitativa
tiene una concepcion lineal, es decir que haya claridad entre los elementos que
conforman el problema, que tenga definicion, limitarlos y saber con exactitud donde
se inicia el problema, también le es importante saber qué tipo de incidencia existe

entre sus elementos".>®

6.2 POBLACION Y MUESTRA

Universo: Conjunto de individuos u objetos de los que se desea conocer algo en una
investigacion y al que se generalizaran los hallazgos. En nuestra investigacion
utilizamos al universo de las adolecentes embarazadas que se encuentran en las

diferentes instituciones secundarias del Cantén Azogues

6.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

6.3.1 Grupo Focal.

El grupo focal, focus group en inglés, es una técnica de estudio de las opiniones o
actitudes de un publico utilizada en ciencias sociales y en estudios comerciales.
También conocida como grupo de discusion o sesiones de grupo consiste en la
reunion de un grupo de personas, entre 6 y 12, con un moderador encargado de
hacer preguntas y dirigir la discusién. Su labor es la de encauzar la discusion para
que no se aleje del tema de estudio y, de este modo, da a la técnica su nombre en
inglés ("grupo con foco"). Con el grupo de discusion se indaga en las actitudes y

reacciones de un grupo social especifico frente a un asunto social o politico, o bien

% Alvarez Caceres R. (1996) El método cientifico en las ciencias de la salud. Las bases de la investigacion biomédica. Madrid:
Diaz de Santos.
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un tema de interés comercial como un producto, servicio, concepto, publicidad, idea
o0 embalaje. Las preguntas son respondidas por la interaccién del grupo en una
dinamica en que los participantes se sienten comodos y libres de hablar y comentar
sus opiniones.56 Esta técnica hemos realizado con un grupo de expertos a nivel
provincial y nacional si bien no se pudo realizar con un minimo de 6 integrantes por
la falta de colaboracion de otros invitados; no le quita valor las conclusiones de esta

técnica sobre la tematica

6.3.2 Cuestionario.

La encuesta se realiza para siempre en funcién de un cuestionario, siendo éste por
tanto, el documento basico para obtener la informacién en la gran mayoria de las
investigaciones y estudios de mercado. El cuestionario es un documento formado
por un conjunto de preguntas que deben estar redactadas de forma coherente, y
organizadas, secuenciadas y estructuradas de acuerdo con una determinada
planificacion, con el fin de que sus respuestas nos puedan ofrecer toda la
informacion que se precisa. Es otro de los instrumentos utilizados en nuestra
investigacion este cuestionario se aplico a el universo de adolecentes embarazadas,
el mismo fue el disefnado por el MSP. Ver Anexo N° 1 (SNS-MSP/HCU form #
056/2009.)

6.3.3 Entrevista.

La entrevista es un acto de comunicacion oral que se establece entre dos o0 mas
personas (el entrevistador y el entrevistado o los entrevistados) con el fin de obtener
una informaciéon o una opinién, o bien para conocer la personalidad de alguien. En
este tipo de comunicacién oral debemos tener en cuenta que, aunque el entrevistado
responde al entrevistador, el destinatario es el publico que esta pendiente de la
entrevista. Es una técnica también utilizada en nuestra investigacion, situada dentro

de la entrevista estructurada

6.3.3.1 Entrevista estructurada:

Llamada también formal o standarizada. Se caracteriza por estar rigidamente

estandarizada, se plantean idénticas preguntas y en el mismo orden a cada uno de

% http://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_focal
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los participantes, quienes deben escoger la respuesta entre dos, tres o mas

alternativas que se les ofrecen.

Para orientar mejor la Entrevista se elabora un cuestionario, que contiene todas las
preguntas. Sin embargo, al utilizar este tipo de entrevista el investigador tiene
limitada libertad para formular preguntas independientes generadas por la
interaccion personal.’” Se elaboro un cuestionario previamente elaborado con

preguntas pertinentes sobre el problema investigar. Ver anexo N° 2.

6.4 Procesamiento de los datos

En el procesamiento de datos consiste en convertir los datos en bruto del

instrumento de recoleccion y datos en una forma legible por el computador.

Luego podemos hacer uso de procedimiento computarizado de analisis de datos

para extraer la informacién de los datos.

Por un lado tenemos los datos del cuestionario (encuesta) y otros datos
correspondientes a las respuestas a la guia de la entrevista. Son datos con
caracteristicas diferentes. Los primeros estan reflejados, mayoritariamente, en la
seleccion de alternativas (categorias) ya dadas, los segundos en respuestas

redactadas por las personas entrevistadas mismas.

Es importante saber diferenciar entre ‘datos’ e ‘informacién’. Los DATOS refieren a lo
que se recolecta a través de la aplicacidon de los instrumentos correspondientes a las
técnicas seleccionadas. ‘Los DATOS’ constituyen lo ‘BRUTO’, lo que entra al
proceso desde fuera sin haber sido ‘reducido’, ‘dispuesto’, ‘transformado’,
‘interpretado’, ‘concluido’, ‘verificado’, ... es decir sin haber sido analizado, ni
sintetizado.

La INFORMACION no se recolecta, sino se construye durante el procesamiento de
los datos y tendra siempre una orientacion. El sentido de esta orientacién esta
definido por los objetivos propuestos y por consiguiente dependera de todo un
proceso de INTERPRETACION de los datos.

%7 http://html.rincondelvago.com/entrevista_3.html
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6.5 Herramientas

Las que emplearemos para el procesamiento y analisis de los datos, se hara con la

ayuda de la tecnologia y los ultimos avances de la informatica. Como por ejemplo

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)es un programa
estadistico informatico muy usado en las ciencias socialesy las empresas de
investigaciéon de mercado. En la actualidad, la sigla se usa tanto para designar el
programa estadistico como la empresa que lo produce. Originalmente SPSS fue
creado como el acrénimo de Statistical Package for the Social Sciences aunque
también se ha referido como "Statistical Product and Service Solutions" (Pardo, A., &
Ruiz, M.A., 2002, p. 3).8

% Pardo, A. y Ruiz, M. A. (2002). SPSS 11. Guia para el andlisis de datos. Madrid: McGraw-Hill. ISBN 84-841-3750-7.
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7/ CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

1.- Al realizar el analisis de la situacion del Embarazo en adolescentes en el Hospital

Homero Castanier Crespo en el afio 2010, tenemos las siguientes apreciaciones:

a.- Se atendié 1 977 partos, de los cuales 698 eran por cesarea o sea un 35.31%, y

partos normales 1279, con un 64.69%.

b.- El Indicador de partos por cesarea es: 35.31% elevado en comparacion con otros

indicadores a nivel nacional e internacional.
c.- De los 1977 partos, los 460 son de adolescentes, con un porcentaje del 23,27 %,

d.- El indicador de partos en adolescentes en nuestro estudio es: 23.27 % similar
segun la informacion del Plan Nacional de Prevencion del Embarazo en
Adolescentes (PNPEA, 2008) mas del 20% de las adolescentes a nivel nacional son

madres o estdn embarazadas.

7.1.1.- La vulnerabilidad de las embarazadas adolescentes en el Cantén

Azogues fue demostrada a través de:

En la tabla N° 2.3 de la condicion de vulnerabilidad podemos observar que la
variable Social representa un numero significativo con 44,94%; seguido de la
variable econdmica con un 17,98%; la variable educacion con un 13,48%; la
variable familiar con un 12,36% vy la variable personal con un 11,24%. Lo que implica

que la embarazada adolecente del cantdon Azogues es muy vulnerable

7.1.2 Andlisis de personal del enfoque de derechos y de riesgos para disminuir

el embarazo en adolescentes

1.- El Ecuador cuentan con marcos de politicas y sustentos legales que protegen,
defienden y garantizan el derecho a la educacion de la sexualidad y promueven su
incorporacion en las modalidades formales y no formales, asi como en la formacion

docente. Algunos programas priorizan un enfoque integral desde una perspectiva de
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derechos y ciudadania, otros con un enfoque mas preventivo, relevan la abstinencia
sexual y la postergacion de las relaciones sexuales. A pesar de haber logrado
avances importantes en la década de los 90, este es un tema polémico que no
siempre contd con aval politico, por lo cual su desarrollo ha tenido limitantes, sobre
todo en términos de capacitacion a docentes, descentralizacion y financiamiento de
los programas. Lo que colegimos con esta argumentacion es que la normativa

muchas de las veces se queda en letra muerta.

2.- De los servicios de salud: Ademas de las barreras geograficas debidas a la baja
cobertura de los servicios, el acceso de las personas jovenes a los servicios de salud
reproductiva depende de una cantidad de factores tanto individuales, como sociales
y estructurales. La interaccion entre todos estos factores determina en ultima
instancia si, cuando y como los jovenes reciben los servicios que necesitan. Por

ejemplo existen claras barreras desde los propios adolescentes y jévenes cuando:

» Desconocen la existencia de los servicios de salud reproductiva y lo que ofrecen.

* No perciben la necesidad de los servicios de salud sexual y reproductiva porque no
se sienten enfermos.

* No conocen las ventajas de recibir orientacién sobre su sexualidad.

» Desconocen su derecho a la informacion y orientacién en temas de salud sexual y
reproductiva.

» Tienen temor a que los juzguen y/o los maltraten, a la falta de privacidad y
confidencialidad o a encontrarse con una persona conocida en el servicio.

» Suelen sentir miedo o verglenza —sobre todo los varones— en exponer cuestiones

de su vida intima o en reconocer su ignorancia en algunos temas.

Concomitante a estas barreras existen otros de los servicios de salud

* Falta de capacitaciéon adecuada del personal para la atencidon a adolescentes y
jévenes en temas de sexualidad y reproduccion. Esto implica poca sensibilidad hacia
sus necesidades especificas y dificultades para comunicar los mensajes de forma
eficiente.

» Desconocimiento por parte de los equipos de salud de las normativas especificas

para la atencion a adolescentes y jovenes.
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» La carencia de una variedad de insumos anticonceptivos que asegure la eleccién
de un método adecuado para cada caso y la satisfaccion y continuidad del trata-
miento.

* Necesidad de consentimiento paterno o del conyuge.

* Valores negativos de parte del personal de los servicios que cuestiona la
sexualidad en adolescentes o que juzga sus decisiones.

» Falta de privacidad de los servicios ya que suelen compartir espacios con otros
servicios de los hospitales.

* Los servicios estan muy lejos, o en sitios de dificil acceso. O, tienen un costo que
los y las adolescentes no pueden pagar, o entran dentro de un seguro familiar que

les quita confidencialidad.

* En algunos casos los tramites burocraticos para acceder a los servicios son

engorrosos, o los horarios de atencién son poco flexibles o inadecuados.

Es necesario promover mas intensamente el uso del conddn y asegurar su
disponibilidad permanente. Debe destacarse su eficacia en proporcionar doble
proteccion (contra embarazo y contra VIH) para contrarrestar el persistente rechazo
a su utilizacion, sea debido a una supuesta disminucion de sensibilidad, sea debido
a la supuesta fidelidad de la pareja que haria innecesario su uso. Persiste la nocion

de que solo seria necesario el uso del conddn en relaciones “extraoficiales”.

Asimismo, dadas las condiciones de vulnerabilidad de la etapa adolescente y la falta
generalizada de educacién sexual y de servicios, urge poner a disposicion amplia la
anticoncepcion de emergencia asi como informacion fidedigna sobre su uso, como
medida de respaldo frente a una relacién forzada y/o no protegida o cuando falla un

método.

3.- En cuestiones de género: Las normas de género, la inequidad y las
desigualdades de poder en las parejas hacen que las adolescentes sean mas
vulnerables a los embarazos no deseados. Mientras que los varones jovenes
adquieren durante la adolescencia mayor movilidad, oportunidades, y autonomia, las
mujeres adolescentes se vuelven mas dependientes y exigidas. En los contextos

mas pobres, cuando entran en la adolescencia, las joévenes adquieren mas
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responsabilidades en el hogar, suelen dejar sus estudios, y también pueden ser mas
susceptibles —por asuntos de honor o econémicos— al matrimonio forzado, a menudo
con un hombre mayor. En todo caso, el resultado es un mayor aislamiento,
desconexion de la esfera publica y menor acceso a servicios de salud que pueden

ayudarlas a tener cierto control sobre su sexualidad y su reproduccion.

La violencia contra la mujer es consecuencia de la inequidad econdmica, social,
politica y cultural entre hombres y mujeres. A su vez, esta violencia es perpetuada
por los sistemas politicos y legales que histéricamente han discriminado a las
mujeres y han sido incapaces de romper con la cultura de insubordinacion que deja
a las mujeres indefensas frente a la violencia. Las mujeres adolescentes son
especialmente vulnerables a la violencia, tanto en la esfera publica como la privada.
A menudo las mismas instituciones y contextos que deberian cuidar y promover la
independencia de las mujeres —tales como la escuela, los servicios de salud, el
hogar— se vuelven trampas donde las chicas no pueden evitar la violencia. La
violencia atenta directamente contra los derechos de las adolescentes a la
seguridad, la libertad y la integridad fisica y limita notablemente el acceso a todos los

derechos sexuales y reproductivos.

Se deben aprovechar todas las intervenciones con jévenes y adolescentes, ya sean
educativas o de salud, para analizar los enfoques de género. Cuando los hombres
adolescentes intentan acceder a los servicios, se enfrentan con muchas de las
barreras ya mencionadas: dificultad o econdmica de acceso, verguenza, falta de
confidencialidad, etc. Pero ademas, enfrentan barreras adicionales por haber sido
excluidos historica, estructural y culturalmente de los temas de salud sexual y
reproductiva. No se ha investigado sobre sus necesidades, y, fuera de la consejeria
en ITS y VIH, no se han desarrollado protocolos especiales para la atencion en salud
sexual y reproductiva para varones jovenes, dejando la calidad y efectividad de esta

atencion librada a la capacidad de los proveedores.

Una razén adicional para llegar mejor a los varones jovenes es que los hombres a
menudo influyen o determinan la conducta sexual de la pareja y el uso de
anticonceptivos y/o de condones. Si ellos manejaran informacion adecuada, la
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comunicacién sobre asuntos sexuales en las parejas mejoraria y estarian en

condiciones de tomar decisiones mas saludables.

4.- Participacion y ciudadania: La poblacién adolescente y joven se enfrenta a un
conjunto de tensiones y paradojas. En lo referente a la participacion ciudadana, este
grupo goza de mayor acceso a la informacién, dada la mayor utilizacién de redes
informaticas en comparacién con otros grupos etarios y su alto nivel de
escolarizacion. No obstante, los y las adolescentes y jévenes participan menos en
los espacios de decision de la sociedad. Existe por tanto una asincronia entre una
mayor inclusion juvenil en cuanto acceso a informacion y redes y, una mayor
exclusion en lo relativo a la ciudadania politica.

En el campo de los derechos, los jévenes sefalan sentirse ciudadanos de segunda
clase pues no ven sus opiniones y anhelos representados en el debate politico. Esta
situacion se ve reforzada por la incapacidad del sistema institucionalizado de
derechos de consagrar la especifidad de esta poblacion; a diferencia de lo que

sucede con los derechos de las mujeres o de los nifios y nifas.

Actualmente, de los cinco paises que integran la region andina, sélo dos han
ratificado la Convencion Iberoamericana de los Derechos de los Jovenes.

La existencia de mecanismos de participacion ciudadana se fundamenta en la firme
conviccion de que el Estado tiene el deber de garantizar los derechos de la
poblacion, especialmente cuando estos derechos se encuentran inequitativamente
distribuidos en funcion de factores de género, edad, etnia, nivel socioeconémico,
entre otros; como es el caso de la educacion sexual y el acceso a métodos

anticonceptivos.

Para la realizacion efectiva de los derechos sociales de adolescentes y jovenes, la
participacion social y el ejercicio ciudadano constituyen dimensiones claves, pues
posibilitan la co-construccion de politicas y programas que consideren las
necesidades y demandas de la propia poblacion beneficiaria, reduciendo los riesgos

e incertidumbre de quienes se hallan en situacién de mayor vulnerabilidad social.
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5.- Compromiso del Estado: Revisar y reevaluar leyes y normativas existentes en
el pais en relacién a la educacion sexual, de manera de garantizar las siguientes
condiciones:

- Conceptualizacion de los derechos sexuales y reproductivos de manera clara y
contundente y en linea con los compromisos asumidos a nivel internacional; la
sexualidad de adolescentes y jévenes debe ser legitimada;

- Formalizacion de este derecho y esta perspectiva a lo largo y ancho de todo el
cuerpo normativo del pais;

- Instrumentacion de las politicas de educacién sexual y de servicios amigables,
mediante una descripcidn detallada de los mecanismos y procedimientos para
garantizar la realizacion de los derechos (cobertura y calidad) para todos;

- Institucionalizacion de las politicas, definiendo claramente dénde estan las
responsabilidades de implementacién y cuales son las fuentes de recursos
financieros; y

- Exigibilidad mediante la creacion de mecanismos que garanticen la intervencion de
actores sociales en la veeduria y cumplimiento de las politicas, incluyendo la
posibilidad de responsabilizar y sancionar por incumplimiento o por el ejercicio

indebido del poder.

» Garantizar apoyo legislativo para la implementacién de las politicas, asegurando
presupuestos nacionales anuales suficientes y oportunos para los programas de
educacién sexual a nivel nacional y local.

* Impulsar las reformas educativas necesarias para la incorporacion de los temas
de sexualidad y de salud sexual y reproductiva en el curriculo escolar, en base a
informacion completa, cientifica y actualizada.

 Articular estos esfuerzos con otros compromisos del Estado relativos al logro
de la educacioén universal, la equidad de género, el combate a la pobreza, la discri-
minacion por género, edad, cultura, pertenencia étnica, condicion socioecondmica,
de salud, etc., de manera que se tomen en cuenta las particularidades de las
poblaciones jovenes en el disefio de politicas.

» Asegurar que estas politicas, programas y normativas se implementen también
en los niveles descentralizados desde la misma perspectiva y con estandares

adecuados de calidad.
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* Identificar y asignar recursos humanos y financieros adecuados también en los
niveles departamentales y municipales, para ampliar la cobertura y mejorar la calidad
de los programas de educacion en sexualidad.

 Apoyar la creaciéon de sistemas de informacion eficientes con datos
desagregados por edad y por sexo. Promover y auspiciar la investigacion de manera
de conocer la situacion y las necesidades de la poblacion adolescente y joven, sobre
todo en areas rurales e indigenas; utilizar estos datos para el disefio, ejecucion y
evaluacion de programas, y generar evidencia sobre las estrategias mas costo-
efectivas.

* Fomentar las alianzas multisectoriales sobre todo entre educacion y salud, pero
también con otros organismos estatales y de la sociedad civil para asegurar
coordinacion de esfuerzos y optimizacion de los recursos financieros y humanos.

» Acompanar estos esfuerzos con campanas de comunicacion masiva destinadas a
crear consciencia y legitimar los derechos y la salud sexual y reproductiva de las y

los jovenes como un derecho humano, en todos los niveles de la sociedad.

7.4.2. Recomendaciones

7.4.2.1 A los técnicos

* Evaluar los programas de educacion existentes sobre los temas de educacidn
sexual en el curriculo en todos los niveles y modalidades educativas.

» Garantizar que los contenidos y las metodologias de la educacién sexual sean
relevantes para los contextos.

* Evaluar la calidad y eficacia de los programas de salud sexual y reproductiva

* Involucrar a la sociedad y a las comunidades, incluyendo a las nifias y los nifos,
adolescentes, jovenes, al personal docente, y a las familias en el disefio, la imple-
mentacion y la evaluacion de los programas de salud y de educacion sexual.

* Actualizar y fortalecer las estrategias de formacién de docentes y proveedores de
salud.

* Involucrarse en el seguimiento cercano y la evaluacion permanente de los servicios
y de las estrategias de educacion sexual.

* Fomentar y apoyar en los contextos locales la participacion ciudadana y la veeduria

social.

136



« Difundir los conceptos de derechos sexuales y reproductivos y las leyes y politicas
que los respaldan en todos los niveles de la comunidad.

* Fomentar una perspectiva integral amplia de derechos humanos en la prestacion
de servicios y la educacién sexual, que promueva la diversidad, la tolerancia y la

autonomia de las y los adolescentes y jovenes.

7.4.2.2 Alacomunidad

* Conocer y difundir leyes y politicas que defiendan los derechos de los jovenes,
sobre todo los relativos a la atencion en salud y la educacion sexual y monitorear su
aplicacion en los niveles locales.

« Utilizar instancias comunitarias para sensibilizar al entorno sobre la situacién y
necesidades de los jévenes en materia de salud sexual.

 Fortalecer las asociaciones de base para establecer dialogo con autoridades de

salud, educacion, etc

7.4.2.3 Alos jovenes

 Fomentar y facilitar la participacion juvenil en las instancias de decision
comunitaria, incluyendo la participacion de mujeres jovenes.

* Participar activamente en todos los espacios de veeduria social para promover la
transparencia, la eficiencia y la calidad de las intervenciones con jovenes.

* Informarse sobre todas las leyes, politicas y normativas que tienen que ver con los
derechos sexuales y reproductivos, en particular el derecho a acceder a servicios de
salud y a la educacion sexual.

* Recopilar informacion estadistica o de investigaciones y otros materiales
informativos sobre la situacién de salud reproductiva de adolescentes y jévenes de
su pais y de su localidad.

* Organizar o respaldar movilizaciones que demanden la implementacion de las
politicas de salud y de educacion sexual, tanto a nivel nacional, provincial y cantonal.
» Organizar y/o participar activamente en grupos juveniles donde se discutan las
necesidades en materia de educaciéon sexual y mejores servicios para las y los
jovenes.

+ Establecer un dialogo con las autoridades de salud, de educacién y otras
pertinentes, para que se creen en las comunidades programas educativos sobre

sexualidad y salud reproductiva y para que mejore el acceso a servicios de salud
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* Promover y aprovechar todas las oportunidades de participacién ciudadana para
dar voz a las necesidades de las y los jovenes; usar todos los instrumentos legales e
investigaciones para hacer incidencia politica sobre estos temas.

» Aprovechar todas las instancias de organizacion en comunidades y escuelas para
generar dialogos sobre sexualidad y salud con colectivos adultos: padres, pro-
fesores, autoridades, etc., de manera de sensibilizarlos sobre la situacién de salud

sexual y reproductiva y las necesidades de adolescentes y jovenes.
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9. ANEXOS

Anexo No.1l: Cuestionario SNS-MSP/HCU form # 056/2009.

APELLIDOS PATERNO MATERNO NOMBRES NUMERO DE HISTORIA CLINICA
ESTABLECIMIENTO
DIRECCION FECHA DE
PROVINCIA, CANTON PARROQUIA TELEFONO Domicilio |:| NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO CELULAR MENSAJE I:‘
DIA MES ANO|
FAMILIA NIVEL DE INSTRUCCION TRABAJO VIVIENDA
CON VIVE CON: Padre o sustituto Madre o sustituto Padre o sustituto  Madre ENERGIA
No Enla En I:‘ analfabetos |:| o sustituto ELECTRICA
el I:' prim.imcop |:|
I:l primaria |:| I:' Ninguno |:| Sl I:'
Casa cuarto secun.tec NO
O seonee 0 L]
I:l universitaria |:| I:' Estable |:|
Madre D |:| |:|
|:| No Estable |:|
e OO0
Madrastra I:‘ I:‘ |:|
Padrastro I:‘ I:‘ |:| PERCEPCION FAMILIAR DEL ADOLECENTE
En el Fuera NUMERO DE
Hermanos [ _] [ ][] | BUENAREGULAR MALA NO HAY RELACION Hogar del hogar CUARTOS
AGUA D |:|
e OO | O O O []
" OCUPACION
Hijos |:| |:| |:| EXCRETAS |:| |:|
oo 00O
EDUCACION NIVEL GRADO ANOS PROBLEMAS EN ANOS DESERCIO EDUCACIO
ESTUDIA No escolar I:‘ CURSO APROVADO LA ESCUELA REPETIDO N N NO
Sl NO Prim. |:| NO SI S EXCLUSIO FORMAL
Sec. |:| ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ N S [
O O Univ. (] O n CAUSAS__ | sl [ NO [
NO [ CUAL
CUAL
TRABAJO EDAD DE TRABAJO HORAS DE TRABAJO RAZON DE TRABAJO TRABAJO TRABAJO TIPO DE
ACTIVIDAD INICIO DE HORAS DE MANANA O ECONOMICA - LEGALIZA INSALUBLE | TRABAJO
TRABAJO TRABAJO TARDE | AUTONOMA | DO SI NO N\C
TRABAJA . ANOS FINDE SEMANA [—] | MEGUSTA [ sI NO N [ OO
BUSCA 1VEZ [ TODO EL DIA ]| OTRA - -
DESOCUPADO NOCHE N\C _
[ [ -
NO Y NO BUSCA[— N\C O
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VIDA SOCIAL NOVIOA ACTIVIDAD GRUPAL DEPORTE OTRAS ACTIVIDADES
ACEPTACION Sl NO sl NO HORAS ALA S| NO
O [ [ SEWANA
Aceptado | AMIGOS [ [
Ignorado
Rechazado - SI NO I:I:I CUALES
Z
No sab [
0 sabe
[ |-
v
HORAS POR DIA
HABITOS ALIMENTACION COMIDAS POR DIA COMIDAS POR DIA CON | TABACO
ADECUADA FAMILIA
SUENO NORMAL CIGARRILLOS POR DIA
Sl NO
[
ORAS [ S| NO
[ [
ALCOHOL EDAD INICIO DE TABACO OTRO TOXICO CONDUCE VEHICULO
ANOS NO sl s NO
[ O [ [
QUIVALENTE ALITRO
DE CERVEZA POR FRECUENCIA Y CUAL
SEMANA TIPO o
GINECO-UROLOGICO FECHA DE ULTIVA CICLOS DISMENORREA FLUIDO ENFERMEDADES DE | EMBARAZO
MENSTRUACION REGULARES PATOLOGICO TRANSMISION S
MENARCAESPERMARCA SECRECION SEXUAL -
NO CONOCE . NO Sl NC PENEANA HIJOS
ANOS MESES NO N\C S| [ [
NO RESPONDE  — ABORTOS
O O O O O O
NO | [
DIA MES ANO sl NO
CUAL
[ [
SEXUALIDAD RELCACIONES SEXUALES PAREJA EDAD DE INICIO DE RELACIONES PROBLEMAS EN REL.
SEXUALES SEX.
NECESITA INFORMACION | No . Pareja tnica O
. ) ANOS
SI NO Hetero O Varias parejas .
NO SI N\C
Homo Nic
- - = - OO O
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Ambos VOLUNTARIAS
[

Sl NO

[ [
ANTICONCEPCION CONDON ABUSO SEXUAL OBSERVACIONES
SIEMPRE | SIEMPRE . NO .
A VECES | A VECES 1 sl

[
NUNCA NUNCA (I
[

N\C = N\C .
SITUACION PSTCOEMOCIONAL AUTO PERCEPCION REFERENTE ADULTO PROYECTO DE VIDA

IMAGEN CORPORAL

CONFORME

CREA PREOCUPACION

IMPIDEN RELACIONES

LOS DEMAS

CON

ALEGRE

TRISTE

MUY TIMIDO

NERVIOSO

OTROS

OO0 00 0

MADRE

PADRE

FUERA DEL HOGAR

OTRO FAML

NINGUNO

O 0o o 0O

CLARO

CONFUSO

AUSENTE
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Anexo No.2: Cuestionario de entrevista estructura para expertos

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Maestria en gestion y desarrollo social

Tema: “Estrategias psicosociales para reducir la vulnerabilidad en las madres

adolescentes en el Cantén Azogues 2011”

1.- ¢ Qué opina usted sobre el embarazo en adolescentes?

2.- ;Cudles son sus principales causas en nuestro medio?

3.- ¢,Cuales son sus principales consecuencias?

4.- ; Qué soluciones plantaria usted para este problema?

5.- ¢ Qué le parece las estrategias que plantea el gobierno?

6.- ¢, Qué opina usted del enfoque de Riesgo para disminuir el embarazo en
adolescentes?

7.- ¢ Qué opina usted del enfoque de derechos para disminuir el embarazo en
adolescentes?

Gracias por su colaboracion.

146



indice de contenido

INTRODUGCCION ..ottt es s saes s es s s se s sass s 1
JUSTIFICACION O IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION.....c.coceiiitrireeieeeresieie e 1
1. EL PROBLEMA ...ttt ettt s ettt s ettt s et s b nens 3
2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .....cooiiiiirietiinirieietnesteeesi ettt 5
2.1 OBUJETIVO GENERAL. ...ttt ettt 5
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......ooiieieeieerse sttt et 5
3. MARCO TEORICO ...t etee e aes s aes s saes s sass s sass s sass s 5
4. HIPOTESIS DE TRABAUO. ...t ves e ses s ses s sses s sasssss s sasssss s sasssss s sansanssnes 6
4.1 VARIABLES ...ttt bbbttt ettt 6
5. PLAN DE CONTENIDOS. .....cooiiiiiieietireeie ettt ettt ettt 7
5.1 CAPITULO UNO ...ttt b ettt bbbttt 7
5.1.1. EMbarazo y adOIESCENCIA. ......cccccvririririerieieeee sttt 7
5.1.3 Situacion en el Ecuador del adolescente.............ccoeveriveniieieiensseeeeeeee e 9
5.1.3.1 Anélisis de la situacion de l0s y las adolescentes ...........cccevvevieirinevenineneeeeeeae 10
5.1.3.1.1 Aspectos demograficos, sociales y culturales............ccocooveveviiecceneccececeee e, 10
5.1.3.1.2 Situacion social de los adolescentes y jévenes (15 a 29 afios) ......ccccevevereeeeeenenene 10
5.1.3.2.3 Perfiles de morbilidad y mortalidad en adolescentes tempranos y tardios .............. 11
5.1.4 EMBARAZO ADOLESCENTE EN ECUADOR.......ccccecttttiiintrtnirrirsssiseeeeseeieie e 14
5.1.5 Situacion de las adolescentes en la provincia del Cafar............cccocoeeeveveeieeicieecieecreenien, 17
1.1 CUAAIO N T bbbttt 17
Poblacion juvenil POr PrOVINCIA ..........ooiiriiieeee ettt s esee et e e 17
1.2 CUAAIO N 2 ...ttt b et b et bbbt ettt et b et enes 18
Poblacién joven que vive en condiciones de pobreza (por region y provincia) sobre NBI ..... 18
1.3, CUAAIO NO ..ttt b et 18
Poblacién joven que vive en condiciones de extrema pobreza por NBI (por provincia)......... 18
1.4 CUAAIO NO 4 ...ttt bbbt b et bbbt e bt b et ettt ea s 19
Madres JOVENES (POF PrOVINCIAS) ...c.veveurruiieieieiiieierieitsteie ettt et a e 19
1.5 CUAAIO NO B ...ttt b e bbbt b et b bbbttt ea s 19
Poblacion emigrante e inmigrante joven por ProvinCia...........coeeeeveeeeriseecieseeceese e e 19
1.6 Situacion de los adolecentes en el Cantdn AZOGQUES. ........ccceevvvveeierieiereseee e 20
1.6 CUAAIO N B ...ttt eb et 20
DISTRIBUCION POLITICA DEL CANTON AZOGUES ........cooiiieeeieie e 20
LI A O = To (o TN N ARSI 21
Partos en el Hospital Homero Castanier Crespo 2010........cccceoivirenererieieeeesese e 21

147



I I T = oo X 1 et IO TSR PSR PRSRRO 22

Partos en el Hospital Homero Castanier Crespo 2010........cccooveveieeeeiiceeeeceeeee e 22
1.8 CUAAIO N 8 ...ttt b et en s 22
Partos en el Hospital Homero Castanier Crespo 2010........cccooeeverieienineeereeeee e 22
IS T O =T | o TN N R ST 23
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun la edad................. 23
1.3 GrAfiICO NO 3 ...ttt 23
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun laedad................ 23
1,10 CUAAIO N 10ttt ettt a ettt ettt ntens 24
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun la Residencia...... 24
1. B GrAMICO N 4.ttt b ettt et b e et ettt e b nane 24
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun la Residencia ..... 24
1.1 CUAAIO N T ettt b et b ettt ettt b et ens 25
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun el parto................ 25
1.5 GrAfiCO NO B ...ttt ettt 25
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun el parto................ 25
5. 1.7 Andlisis de la situacién del Embarazo en adolescentes en el HHCC 2010 ................... 26
5.2. CAPILUIO OS....ceiieieetee ettt ettt e b e et e e be e s taestbesabesabeeabeebeesbeesssesaseeabeenreens 30
5.2.1 VUINErabilidad ..........coooiiiii e 30
5.2.3 Adolescentes en condiciones de vulnerabilidad..............cccooeieiiiiiiinne 33
5. 2.3.1 Grupos de adolescentes y jovenes viviendo en condiciones de vulnerabilidad ........ 36
5.2.4 Vulnerabilidad del adolescente en la escuela............ccccooeeviincincciniccncinceeeee 37
5.2.4.1Adolescentes viviendo en situaciones de conflicto...........ccccveineiincincincinciics 39
5.2.5 Vulnerabilidad de los Adolescentes indigenas, afrodescendientes y rurales.................. 40
5.2.6 Vulnerabilidad de los Adolescentes migrantes o hijos de migrantes ...........c.cccccceeeeennene 41
5.2.7 Vulnerabilidad de las embarazadas adolescentes del canton Azogues...............cccc....... 42
2.1 CUAAIO NOT ettt 43
Adolescente embarazada VivVe CON ...ttt 43
2.7 GrafiCo NOT ...ttt 43
Adolescente emMbarazada ..........cocooeveriiiiie s 43
2.2 CUAAIO NO2 ...ttt b e b bbbt bbb bttt enes 44
ES =T o TN O 1V | SRS 44
2.2 GrAfiCO NOZ......eee ettt bbbttt 44
2.3 CUAAIO NO 3 ..ttt et 45
NIVEI ESCOIAN ..ot 45



RGN € = i {oTo T N G TSR UR SR RPRRRR 45

2.4 CUAAIO NG ...ttt bbbttt 46
GradO / CUISO.....eiiiiiteteteet ettt bbbttt b ettt b et et be e 46
2.5 CUAAIO NO B .ttt bbb bttt aeens 47
Problemas €n €l @SCUEIA...........cooiiiiiie e 47
2.5 GrafiCO NO D .ttt bttt 47
2.7 CUAAIO N O 7 bbbttt b et b ettt b et b et 49
PercepCion fAMUIIAr...........c.oceeiiiieeecce ettt st s re et et as et e s reesaesreereenbens 49
2.8 CUAAIO NO 8 ...ttt ettt 50
DIESEITION ...ttt h bbbttt h e bt h bttt 50
2.9 CUAAIO N D ettt bbbt h e bbbt ettt eaeens 51
Trabajo ACHIVIAAd ........c.ooiiiieeee ettt ettt sttt eaeenes 51
2. 10 CUAAIO NO 0.ttt b et b bttt 52
[=ToF=To o [T Te o e [T I =1 o =1 [ 1SS 52
2.1 GrafiCo NOTO ...ttt bbbt 52
2.7 GrafiCo NPT bbbttt b s bbbt et st eneeneenes 53
2,12 CUAAIO N T2ttt 54
= Vo] T o L= N0 (=] o Y- o TSRS 54
2,12 GrafiCo NOTZ ...ttt b et b et b et b ettt 54
213 CUAAIO NO 13ttt b ettt b bbb bbbt 55
TIPO AE TrAD@JO ...ttt sttt sttt a e 55
213 GrafiCo NOTS ...ttt 55
2714 CUAAIO NO T4 .ottt 56
AVATo =TS To o =1 AN e=T o = o1 ] o SRS 56
214GTrafiCO NOT4A ...ttt b et b et b e bbbt b bbb 56
2,15 CUAAIO NO 15 et b ettt b et b bbb bttt ettt 57
INOVIO ...ttt b bbb bbbt b et bbb bt b ettt 57
218 GrafiCo NOTS ...ttt 57
2,16 CUAAIO N M8ttt n e 58
F e 11/ To F= o [N U o7 OSSR 58
2,16 GIAfICO NOTB ...ttt ettt b ettt b ettt sttt e b 58
217 CUAAIO NO 7 bbbt b et b et bbbt b e bbbt bt 59
Su Madre fue Madre AdOIESCENTE ...........ccovueiriiiii e 59
207 GrafiCo NOUT ..ottt b et 59
218 CUAAIO NO 8.ttt 60



IR oY= To o TR PRUPPRRRRR 60

218 GrafiCo NOTB ...ttt 60
2,19 CUAAIO N 1O ettt 61
CUANTOS @1 QI8 .ttt ene e 61
219 GrafiCo N 1O ..ttt b e bbb n ettt 61
2.20 CUAAIO N 20.....cceeiieteeee ettt sttt et b bt bbb n et eaeens 62
Edad de INICIO ..o e 62
2,27 CUAAIO NO 27 ettt ettt 63
Necesita Informacion de Sexualidad.............ccoeiriiriiniinice e 63
B B € = T o T\ et TSP S 63
A O U= o o TN 1 2 ST 64
REIACIONES SEXUAIES ...ttt sttt 64
2.22 GrafiCo NO 22.....eeeeee ettt 64
2.23 CUAAIO NO 23 ...ttt b bbbttt 65
= (=] - TSP 65
2.23 GrafiCo NO 23 ...ttt h bbbttt eneens 65
2.24 CUAAIO N 24 ...ttt 66
INICIO relacioNes SEXUAIES .........c.ccciviiiiriiiiicicc e 66
2.24 GrafiCo NO24 ...ttt bbbttt 66
2.25 CUAAIO NO 25 ...ttt b et b ettt 67
WX gk i[oTo] g e1=Y o o3 To] o 1S 67
2.26 GrafiCo NO28 ...t 67
2.26 CUAAIO NP 26.....couiiiiiieiiici ettt 68
CONAON ...ttt bbbt b et b et h e bbb e bt et et et e st et et et et e b e eb et b e 68
GrafiCO NO2B ..ottt b et h bbbttt b ettt b e e e b e eae e 68
2.27 CUAAIO NO 27 .ttt b et b et bbb bbbt bbb 69
ADUSO SEXUAL......oiiiiiiiitiiitee ettt 69
2.27 GrafiCo NO 27 ...ttt 69
2.28 CUAAIO NO 28......ceiee ettt 70
[MAGEN COMPOTAL.....uiiiiiiiitiee ettt b e b e b e 70
2.28 GrafiCo NO 28 ...ttt ettt 70
2.29 CUAAIO NO 2. ettt bbbttt ettt 71
F U | (o3 o =T o= o Yoo ) o ISR 71
2.29 GrafiCo N 29 ...ttt 71
2.30 CUAAIO NP B0ttt 72



RETEIENIE AQUIO ... e e e e e e e e e e et e e s eae e e eeaeeeeseaeeeesaaeeeesaaeneenaans 72

2.30 GrafiCo NOB0 ...ttt 72
CUAAIO N BTttt ettt 73
Proyecto de Vi@ ....c..oeiiieeee e 73
G o = T o A e O PP 73
2.32 CUAAIO N B2....ceeeet et b e b ettt b bbbt a et eaeens 74
CoNntrol del EMDEArazZO ..ottt 74
2.32 GrafiCo NOB2......oeeeeeee ettt 74
2.33 CUAAIO NO B3 ...ttt bbbt b ettt 75
Edad iNIiCIO @ICONOI ...t 75
2.33 GrafiCo N33 ...ttt h e bbbttt enes 75
5.3 Andlisis de los Resultados de |as eNCUESLAS ...........ccceceveveriniinciciiceeseeeee e 76
TADIA NO 2.2ttt 78
5.3.1 Escala de Vulnerabilidad.............cccocoviriiiiiniiieecee e 78
TADIA NO 2. 3.t b bbbttt 79
5.3.2Condicion de VUINerabilidad .............cooviririreiieerreeseee et 79
5.3 CAPITULO TRES ..ottt ettt ettt 80
5.3.1 Estrategias PSICOSOCIAIES .......cccveeiiiieeiececesecee ettt st sae e 80
5.3.2 El enfoque de los derech0s humanos..........cccocuveiiiieieiecicececee et 80
5.3.2.1 PLAN NACIONAL DE PREVENCION DEL EMBARAZO EN ......ccccocoevinnneiinirieeene 84
ADOLESCENTES EN ECUADOR 1 ..ottt 84
5.3.2.1.1 MARCO LEGAL INTERNACIONAL Y NACIONAL......cccctstrtrtrtrririririririeieieieieieieieienenes 84
5.3.2.2 Politica de Estado de Proteccion integral de la Nifiez y Adolescencia. ....................... 87
5.3.2.3 Estrategias del Plan ... 88
5.3.2.2.1 Ejercicio de Derechos sexuales y derechos reproductivos............cccceceveverieveennnnene 88
Tabla 3.1 EnfOqUE de DErECNOS ........ceeieiieeseeeeee ettt ens 93
TADIA NO 3.2, 94
5.3.4Estrategias en el Enfoque de dereChos ..........cceecieieieiicicciceeee e 94
TADIA NO 3.3ttt 95
5.3.4.2.- Servicios de Salud amigables............ccoeiriiiiiiini e 95
TADIA 3.4 .. bbb e e et 96
5.3.4.3.- Cuestiones de género y €dad..........coccceveiriiiiriniiinieeseeree e 96
TADIA 3.5 bbbttt 97
5.3.4.4 .- Participacion y CiUd@dania ..........ccoecveiuiiiiiiceeeseeeeee e 97
TADIA 3.6 ..ttt 98

151



5.3.4.5.- Compromiso del EStado ........cccoveiriiiiiieeceeeeses e 98

5.3.5 Estrategia del Enfoque d€ RIESO ......ccoovieeieiiiiiieieceeeeeeeees ettt 99
5.3.5.3.1 Usos del enfoque de FESFO.......ccveiiiiieiiciececieceetereeee sttt 102
JLIE= 0] = TG TG Jhe OO SR ORI 104
TADIA B.3.2. ettt et b et e et ee 105
5.3.6 ENfOQUE dE RIESGO .....cviiiiiieiceees et 105
TADIA 3.3.3 bbbttt 106
5.3.7 Factores de riesgo €n 1a adoleSCEeNte ..........ccocveveiieiiiiceeeeeee e 106
TADIA NO 3.3.4 .ttt 107
5.3.8CUAAIO COMPATALIVO .......ocvieieiiiieeeteeeie sttt steest e sesseensesseesaeseeennensens 107
L IE=1 o] = TG T T T TSP TRSPR 108
5.3.9 MONITOREO Y !EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS Y LINEAMIENTOS BASICOS
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA .......cccooooeininreiene 108
4. CAPITULO CUARTO ..ottt sannans 110
4.1 Entrevistas a Expertos en AdOIESCENCIA:..........ccceciverierieieesee e 110
(Comision de derechos nifios ¥y adOIESCENTES) ........ccvecuieieiiiiieeecteeese e 110
4.1.1 AnAlisiS de 188 ENtreViStas: ..........ccceviiiiiriiie e 115
TADIA NO 4.1t b bbbttt 115
4.2. Entrevistas al responsable del manejo del embarazo de adolescentes en las
instituciones con mayor indice de madres adolesSCentes........cccccevveciecieceereeneece e 117
TADIA 4.2 ...ttt a et 123
5.4.2 Analisis de las entrevistas a los encargado del manejo de la embarazo en
AUOIESCENTES ...ttt 123
5.4.3 GRUPO FOCAL "REDUCCION DEL EMBARAZO EN ADOLECENTES” ................... 124
5.4.3.1 CONCLUSIONES del grupo fOCal ........cccoueirieiirieinicinicscneeeceeeee e 124
6. DISENO METODOLOGICO ... 126
6.1 CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION......c.cctiiiiiirinirinrririsisis s 126
6.2 POBLACION Y MUESTRA ...ttt 126
6.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS........coceereeeeeeererenen. 126
LS Tt I €1 U] oo I o Yo | SO 126
6.3.2 CUESLIONANO. ...ttt ettt sttt 127
6.3.3 ENMFEVISTA. ...t 127
6.3.3.1 Entrevista estructurada: ..o 127
6.4 Procesamiento de 10S datOS.........ccoririririinieicicieee et 128
6.5 HEITAMIENTAS ...ttt nbe 129
7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ........ooiiiiiieieeerieieesesiee e 130

152



7.1 CONCLUSIONES .......oo ottt 130

7.1.1.- La vulnerabilidad de las embarazadas adolescentes en el Cantéon Azogues fue

7.1.2 Analisis de personal del enfoque de derechos y de riesgos para disminuir el embarazo

€N AAOIESCENTES.......coueitireiteriet ettt a bbbt ettt b e b et b e st et ea e e e enenren 130
7.4.2. RECOMENAACIONES.....c..eotiiiiiieiteiieitee sttt sttt et eb e sb b sae st e e ene e 136
7. 4.2.1 A10S TECNICOS .....cveetiiiietetetee ettt ettt sb ettt ns e 136
7.4.2.2 A 12 COMUNIAAA ..ottt 137
T.4.2.3 A10S JOVENES.......c.eeiieeeiecteeeste ettt sttt e st st e s te et et e e e s te et e essesteesaensessaessesreensesteennensens 137
8. BIBLIOGRAFTA. ......ceereeeireeetseeeeseeeisee st et sss sttt 139
8.1 Referencias BiblIOGrafiCas.........ccceiiiriririiiiiieieieses e 139
8.2 Referencias ElECIIONICAS. ....c..oviiiiriiirieseeetee ettt e 141
0. ANEXODS e aan 143
Anexo No.1: Cuestionario SNS-MSP/HCU form # 056/2000. .........cccccceirreneeneinceneeneene 143
Anexo No.2: Cuestionario de entrevista estructura para expertos..........ccccccevvevveveevevieseenenne. 146

153



indice de Cuadros

5.1 CAPITULO UNO ...ttt ettt b et e et sebe s e et ebenenenas 7
5.1.5 Situacién de las adolescentes en la provincia del Cafar..........cccocevveeeveeceeve e, 17
1.1 CUAAIO N T ettt ettt b et 17
Poblacion juvenil POr PrOVINCIA .........cccviiiiieiececeeeseee ettt st a et s aesreesnenne s 17
22 O = o | o TN N ST 18
Poblacion joven que vive en condiciones de pobreza (por region y provincia) sobre NBI ..... 18
PG TR 1= o [ o TN 1N TSR 18
Poblacion joven que vive en condiciones de extrema pobreza por NBI (por provincia)......... 18
1.4 CUAAIO NO 4 ...ttt b et b et bbbt b et b ettt et ens 19
Madres JOVENES (POF PrOVINCIAS) ....ccuiiieiieireeieiieeeeie sttt este e e sae e e e e testeesseste s s essesraessessessnensens 19
IR T O =T | o TN 1N L TSR 19
Poblacion emigrante e inmigrante joven por ProvinGia...........cceeveveverieieeeineneneseseeeeeeeenee 19
1.6 Situacion de los adolecentes en el Cantdn AZOGQUES. ........cceeiveeecierieciere e 20
1.6 CUAAIO N B ...ttt b et b et bbbt e bt e bbbttt nb et enes 20
DISTRIBUCION POLITICA DEL CANTON AZOGUES ........ccooiiieieeiiieeeeeieieesesie e 20
1.7 CUAAIO N 7 ettt bt 21
Partos en el Hospital Homero Castanier Crespo 2010........ccocoieiieiieiieceeceece et 21
1.8 CUAAIO N B ...ttt 22
Partos en el Hospital Homero Castanier Crespo 2010........cccooveveieeeeieceeecceeeese e 22
1.9 CUAAIO N O ...ttt b e bbb bbbt b bbbttt ea s 23
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afo 2010. Segun la edad................ 23
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun la edad................. 23
1,10 CUAAIO NO T0 itttk ettt 24
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun la Residencia ..... 24
1.1 CUAAIO N T ettt b bbb bbbttt ettt ntens 25
Distribucion de partos de Adolescentes en HHCC en el afio 2010. Segun el parto................ 25
IV 0= o1 (1] (o 1o [0 USRNSSR 30
2.7 CUAAIO NOT bbbttt 43
Adolescente embarazada VIVE CON ..ot 43
2.2 CUAAIO NO2 ...t bbbttt 44
ES =T o TN O 1V | SRS 44
B I O 1 = Lo | (o TN N e OSSR 45



INIVEI ESCOIAN ...eeeeeeieeeeeeeeee ettt ettt e e e e e e e e eeeeesseesa s eateeeesssasaeaaeteeeesssaaareseeeeesesesaannereees 45

2.4 CUAAIO NG ...ttt bbbttt 46
GradO / CUISO.....eiiiiiteteteet ettt bbbttt b ettt b et et be e 46
2.5 CUAAIO NO B .t h bbbt h bbbttt ens 47
Problemas €n €l @SCUEIA...........cooiiiiiie e 47
2.7 CUAAIO N € 7 ettt b bt h e bbb e et b e bbbt s e st et ereens 49
PercepCion fAMUIAr...........cooeeiiiieecce ettt et sre et et as et e s reesaesreereenben 49
2.8 CUAAIO NO 8 ...ttt bbbttt 50
DIESEICION ...ttt b e 50
2.9 CUAAIO N D ettt bt h bbbttt ettt eneens 51
Trabajo ACHIVIAAA ........c.ooiiiiee ettt b e bbbttt ebeenes 51
2. 10 CUAAIO N M0ttt b e b sttt et s e bt b s bt e st et et et ne bt enes 52
[=ToF=To o [T Te o e [T I =1 o =1 [ TSP 52
2,12 CUAAIO N T2ttt b ettt b ettt 54
(R E=Vd0 ] o e [N { =1 o7 [ 1SS 54
213 CUAAIO N 13t b et h e bbbttt b e bbbt ettt eneens 55
LI oo R e 1= 1 =1 o 7] o 1P 55
2714 CUAAIO NO T4 .ottt 56
Vida SOCIAl ACEPLACION........ocvieeeeeeecee et sttt st e st e e e s tesbe et e steessenbeerneneenes 56
2,15 CUAAIO NO 15 ettt b et b et b bbbt ens 57
NOVIO. .ttt st e ettt h e s bbb e e b et e st bt bbb e n s 57
218 GrafiCo NOTS ...t 57
2,716 CUAAIO NP 6.ttt 58
F e 1)/ To F= o [N (U o - SRS 58
217 CUAAIO NO 7 bbbt b ettt b ettt b e bbb st st n bt 59
Su Madre fue Madre AdOIESCENTE ...........ccoiuiiriiiriee e 59
2,18 CUAAIO N M8ttt 60
TADACO ...ttt 60
2,19 CUAAIO N MOttt 61
CUANTOS A1 QI8 ...ttt 61
2.20 CUAAIO NO 20ttt b et bbbt e bt e bbbt et n et ens 62
Edad A€ INICIO ...t ettt 62
2.27 CUAAIO N 27 ettt b ettt 63
Necesita Informacion de Sexualidad..............ccoeiriiniiiniiini e 63
2.22 CUAAIO NO 22 ...ttt ettt 64



REIACIONES SEXUAIBS ...ttt et et e et e e e e e e e et e e eeeesas e et teeeesesaaaseseeeresesesasanereees 64

2.23 CUAAIO NO 23 ...ttt 65
= (=] - TSP 65
2.24 CUAAIO N 24 ...ttt b ettt b e bbbttt ens 66
INICIO rElaCioNES SEXUAIES ........ccueieiiieiieeteee et 66
2.25 CUAAIO NO 28, sttt ettt eaeens 67
YN a1 oTo] g Tot=Y oTo3 1] o FOU SRS 67
2.26 CUAAIO NP 26.....cuiiiiieiiee ettt sttt ettt 68
CONAON ...t b ettt b et bbb bt b bttt b ettt b et n et b 68
2.27 CUAAIO N 27 ...ttt b bbbttt s e eb e bt b e st et et et e e eneeneenes 69
ADUSO SEXUAL......euiiiieieieteitete sttt ettt a e bbbt e et ea e bt b e st et et et et e eneens 69
2.28 CUAAIO N 28...... ettt ettt h bbbttt eaeens 70
TaaE=ToT=T o [KoTo] 4o o] = 70
2.29 CUAAIO NP 2.ttt bbbttt 71
F U1 (o I o= o =T o T3 o] o S 71
2.30 CUAAIO N B0ttt b et b b sttt et b e sb e bbbt ettt et eneens 72
Referente AUIO ..ot 72
CUAAIO N BTt a ettt 73
0} L=Ted (o T o (SR o = TSP 73
2.32 CUAAIO NO B2ttt b et b et b ettt 74
CoNtrol del EMDArAZO ..ottt 74
2.33 CUAAIO NO B3ttt 75
Edad inNiCIO @ICONO0I ........cc.ciriiiiiic e 75
5.3 Andlisis de los Resultados de [as €NCUESLAS ...........ccocevereniniericiciee e 76
TADIA NO 2.2, bbbt b et b ettt b s 78
5.3.1 Escala de Vulnerabilidad.............ccooeoiriiinenieee e 78
TADIA NO 2. 3. bbbttt 79
5.3.2Condicion de Vulnerabilidad ...t 79
5.3 CAPITULO TRES ..ottt ettt ettt 80
Tabla 3.1 Enfoque de DErECNOS ........ccveiiiiieceeeee ettt ens 93
TADIA NO 3.2, b bttt b ettt e b s 94
5.3.4Estrategias en el Enfoque de dereChos ..o 94
TADIA NO 3.3 bbbttt 95
5.3.4.2.- Servicios de Salud amigables..........ccvieeriiiecenicere e s 95
TADIA 3.4 ..ttt 96

156



5.3.4.3.- Cuestiones de género y €dad..........cocoeviiriiiirinininineseeree ettt 96

TADIA 3.5 bbbttt 97
5.3.4.4 .- Participacion y CiUdAdania ..........ccoccveiiiieiiiececeeeee et 97
JLIE=1 o1 7= TG T PSR 98
5.3.4.5.- Compromiso del ESTAdO ........ccocirieiiiieeec et 98
5.3.5 Estrategia del Enfoque de RI€STO ........ccevvirieiiiiiiiiiisereseseeeee et 99
5.3.5.3.1 Usos del enfoque de FESFO.......ccveiiiiieieieceeeceetereeee sttt 102
TADIA 3.3 ettt 104
TADIA B.3.2.c bbbttt 105
5.3.6 ENfOQUE A RIESTO .....couiiiiiiieieee ettt 105
TADIA 3.3.3 bttt h ettt ettt et ne s 106
5.3.7 Factores de riesgo en la adoleSCENLE ........cc.ccveieiririnireeeeee e 106
TADIA NO 3.3.4 .ttt 107
5.3.8CUAdro COMPATALIVO .......ccuecteeiicieeeeeeeee ettt st e s beesa e besreebesbeesaesteennentens 107
TADIA B.3.5. ettt 108
5.3.9 MONITOREO Y EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS Y LINEAMIENTOS BASICOS
PARA LA PREVENCION DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA ..o 108
4. CAPITULO CUARTO ....oouiiimeeimmeeesseeesseesssssesssssssssssss st ssssssssssssssssassssssesssssssssssssssssssssssnees 110
4.1.1 Analisis de 1as entrevistas: ... 115
TADIA N 4.1 ettt 115
4.2. Entrevistas al responsable del manejo del embarazo de adolescentes en las

instituciones con mayor indice de madres adolesSCentes. ........ccocvvveveeveecere e 117
TADIA 4.2 ...t 123

5.4.2 Analisis de las entrevistas a los encargado del manejo de la embarazo en
AUOIESCENTES ...ttt n et 123

157



