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puedan asumir a su hora, concientemente y bien informados, las responsabilidades que
la sociedad les impone...
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RESUMEN



La practica médica diaria ha propiciado multiples referencias relacionadas con
deficiencias en los conocimientos que tienen nuestros adolescentes sobre el embarazo.
Nos preguntamos si podriamos elevar el nivel de conocimientos mediante una
intervencidon educativa sobre este tema. Con este proposito nos trazamos el objetivo de
aplicar y evaluar un programa sobre estos aspectos. Para lo que se realizé un estudio
de intervencion Pre-experimental de tipo antes- después en la poblacion de 10 a 19
afios del CMF Ne 7 del Policlinico Belkis Sotomayor en Ciego de Avila.

La muestra de trabajo estuvo conformada por 40 adolescentes de ambos sexos, a los
gue se les realizé un diagndstico previo a la intervencion, considerando algunas
variables seleccionadas.

Hubo un predominio del sexo femenino y del grupo de edad entre 15 y 19 afios. El
65,0% mantenian relaciones sexuales y de ellos un 45,0% tenian antecedentes de
embarazo. Los conocimientos acerca de los métodos anticonceptivos aumentaron
considerablemente. Se incrementaron los conocimientos con respecto a los sintomas y
signos del embarazo, pues el 100% de los adolescentes plantearon la falta de
menstruacion y la presencia de vomitos frecuentes. Se logré que el 100% tomara como
conducta ante la sospecha de embarazo hablar con sus padres y con el médico de
familia, que la mayor responsabilidad recaia sobre la pareja y sobre sus padres y que
las principales consecuencias de un embarazo eran el abandono escolar y no saber
criar al hijo, ademas aumentaron los conocimientos en un 95,0% cuando planteaban
gue las enfermedades relacionadas con el embarazo son otra consecuencia muy
importante. EI mayor porciento de los adolescentes estudiados fueron evaluados con

buenos conocimientos para un 80,0%.

Palabras claves:, ADOLESCENCIA, EMBARAZO, INTERVENCION EDUCATIVA,
NIVEL DE CONOCIMIENTO.
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INTRODUCCION
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La adolescencia es la etapa de la vida que separa la nifiez de la adultez, o sea, un
proceso universal que varia entre personas y culturas, donde ocurren diferentes
cambios bioldgicos, psicologicos y sociales. Resulta tan intensa y diversa, y por esa
razén, no se disfruta a plenitud la mayoria de las veces. La madurez psicoldgica y la
incorporacion a la sociedad ya como adulto joven puede ocurrir mas rapida o
lentamente; pero la edad establecida por la Organizacion Mundial de la Salud oscila
entre 10 y 19 afnos. Algunos la dividen en: adolescencia temprana (10 a 14 afos) y

adolescencia tardia (15 a 19 afios). %

El embarazo en la adolescencia, particularmente en muchachas muy jévenes, implica
un riesgo de multiples complicaciones, puesto que puede provocar la muerte de la
madre o del nifio. Estas complicaciones son mas graves en adolescentes de menor

edad (menos de 17 afios). *°

EE.UU es el pais industrializado con mayor tasa de embarazadas adolescentes, con
una tasa estable del 11,1% en la década de los "80. Canada, Espafia, Francia, Reino
Unido y Suecia, han presentado un acusado descenso de embarazos en adolescentes,
coincidiendo con el aumento en el uso de los contraceptivos.
En Espafia, en 2001, la tasa de recién nacidos de madres entre 15 y 19 afios era del
7,45/1000 mujeres; en el 2002 llegaba al 9,53; en el 2003 alcanzaba el 21,72, para
llegar al 27,14 en 2004. Descendid, en 2005, al 18/1.000 mujeres y al 11 en 2006. Los
ultimos datos hablan de un 35,49/1000 mujeres en 2007, descendiendo al 32,98 en los

afos 2008 y al 30,81 en 2009 respectivamente.

Segun el Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol, el 12% de las jovenes con edades
entre 14 y 15 afos, han mantenido relaciones sexuales alguna vez, lo que significa
160.000 en numeros absolutos, previéndose que alcanzaran 400.000. Deben tenerse
en cuenta, ademas de los nacimientos de madres adolescentes y el porcentaje de
adolescentes sexualmente activas, los mas de 6.000 abortos ocurridos en mujeres
entre los 14 y 19 afos por lo que, el supuesto descenso de la tasa de embarazadas

adolescentes, no lo fue tanto.



El embarazo en las adolescentes se ha convertido en seria preocupacion para varios
sectores sociales desde hacen ya unos 30 afios. Para la salud, por la mayor incidencia
de resultados desfavorables o por las implicancias del aborto. En lo psicosocial, por las
consecuencias adversas que el hecho de estar embarazada tiene sobre los
adolescentes, sus familiares y la propia sociedad.
Cuando la adolescente se embaraza inicia un complejo proceso de toma de decisiones
y, hasta decidirse por uno, aparece siempre el aborto a veces como un supuesto mas

tedrico que real, pero que en ocasiones es la solucibn mas facil al problema.

En el 2005, en EE.UU, el aborto alcanz6 el 62%; los matrimonios disminuyeron del 51%
al 36%. Hoy, la tendencia es de un aumento de los abortos y disminucion de
matrimonios, aunque no siempre las decisiones de las adolescentes son conocidas, ni
acertadas (abortos o] adopcion).
En Espafia, la cifra del 12% de abortos en general es baja pero la interrupcion del
embarazo en jovenes es de las méas altas. Los nacimientos en adolescentes
descendieron en un 32% en los ultimos 4 afos, pero los embarazos sélo disminuyeron
en un 18%. La diferencia entre las tasas estd dada por los abortos.
Salvo que el tener un hijo forme parte de un proyecto de vida de una pareja de
adolescentes, el embarazo en ellos es considerado como una situacion problematica
por los sectores involucrados pero, si se considera al embarazo en la adolescente

como un "problema”, ello limita su andlisis.

En Cuba el 13 % de los nacimientos ocurren en madres adolescentes, hallandose entre
las naciones con indice elevado de nacimientos en este grupo de edad. El 80 % de
ellas tiene riesgo de tener hijos con peso menor de 2 500g, y 1,6 veces mayor que para

las que tienen mas de 18 afios. ® "®

En nuestra comunidad la gestacion en la adolescencia continta siendo un problema, ya
gue el embarazo en este periodo continla aumentando, y tiene importantes

consecuencias sociales y de salud sobre la madre adolescente y su hijo. Lo cual nos ha



motivado para realizar una intervencion educativa con los adolescentes del CMF Ne 7
pertenecientes al Policlinico Belkis Sotomayor, para satisfacer sus necesidades y poder

ejercer sobre ellos las acciones necesarias para su prevencion.

El embarazo en la adolescencia es un tema en el cual esta involucrado un porciento
significativo de nuestros adolescentes. Por lo que nos realizamos: la siguiente

preqgunta cientifica:

¢,Podremos elevar el nivel de conocimientos relacionados con el embarazo en esta

etapa, mediante un programa de intervencion educativa?

Hipoétesis: Si se aplica un programa de intervencién educativa sobre el embarazo en la
adolescencia, se elevara el nivel de conocimientos en los adolescentes, favoreciendo
estilos de vida saludables y la consecuente disminucion de los embarazos en esta

etapa.



OBJETIVOS



2.1-General:

Elevar el nivel de conocimientos sobre el embarazo en la adolescencia a través de un
programa de intervencién educativa en los adolescentes del CMF Ne 7 Policlinico Belkis

Sotomayor de Ciego de Avila.

2.2-Especificos:

2.2.1-Distribuir a la poblacién estudiada de acuerdo a las siguientes variables:

- Grupos de edad y sexo.
- Escolaridad.
- Antecedentes de relaciones sexuales.

- Antecedentes de embarazo.

2.2.2-ldentificar el conocimiento de los adolescentes antes de aplicada la

intervencion educativa, sobre el embarazo en la adolescencia en relacion a:

-Principales métodos anticonceptivos.

-Sintomas y signos que sugieren embarazo.

-Conducta ante la sospecha de embarazo.

-Sobre quién recae la responsabilidad de un embarazo en esta etapa.

-Consecuencias de la adolescente embarazada.

2.2.3- Aplicar el Programa de Intervencion Educativa.

2.2.4- Evaluar los conocimientos de los adolescentes estudiados después de la

intervencién educativa.



CAPITULO I. FUNDAMENTACION TEORICA
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CONCEPTOS GENERALES:

La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en el cual el individuo
adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la
adultez y consolida la independencia socio — econémica” y fija sus limites entre los 10 y

20 afios. * 10

Es considerada como un periodo de la vida libre de problemas de salud pero, desde el
punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es, en muchos

aspectos, un caso especial. "2

En muchos paises, los adolescentes llegan a representar del 20 al 25% de su
poblacién. En 1980 en el mundo habia 856 millones de adolescentes y se estima que
en el 2000 llegaran a 1,1 millones. La actividad sexual de los adolescentes va en
aumento en todo el mundo, incrementando la incidencia de partos en mujeres menores

de 20 afios. ¥

Por los matices segun las diferentes edades, a la adolescencia se la puede dividir en

tres etapas:
1- Adolescencia Temprana (10 a 13 afios).

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

por sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica.
2. — Adolescencia media (14 a 16 afos).

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado practicamente su

crecimiento y desarrollo somatico.



Psicologicamente es el periodo de maxima relacion, compartiendo valores propios y
conflictos con sus padres. Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y
actividad sexual; se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi

siempre generadoras de riesgo.

Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se

manifiestan fascinados con la moda.
3 — Adolescencia tardia (17 a 19 afios).

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

jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas vocacionales reales.

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por las
gue todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar actitudes
y comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo sabiendo que:
"una adolescente que se embaraza se comportara como corresponde al momento de la
vida que esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de

estar embarazada; son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy jévenes". **

16, 17,18

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Se lo define como: "el que ocurre dentro de los dos afios de edad ginecoldgica,
entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarquia, y/o cuando la
adolescente es aun dependiente de su nucleo familiar de origen".
La "tasa de fecundidad adolescente (TFA)" ha ido disminuyendo desde los afios 50
pero en forma menos marcada que la "tasa de fecundidad general (TFG)",
condicionando un aumento en el porcentaje de hijos de madres adolescentes sobre el
total de nacimientos. En 1958 era del 11,2%; en 1980 del 13,3%; en 1990 del 14,2%;
en 1993 del 15%. Este ultimo porcentaje se traduce en 120.000 nacidos vivos de

mujeres menores de 20 afos.



La fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y entre clases sociales
menos favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fendémeno transitorio porque,

de mejorarse las condiciones, ella podria descender. %%

Para otros investigadores, la disminucion de las tasas de fecundidad adolescente esta
cada vez mas lejos, ya que el deterioro de las condiciones socioecondmicas globales
hace que se dude sobre la posibilidad de que la mayoria de los paises realicen
mayores inversiones en sus sistemas educacionales y de salud, para alcanzar la

cobertura que el problema demanda.

EE.UU. es el pais industrializado con mayor tasa de embarazadas adolescentes, con
una tasa estable del 11,1% en la década de los "80. Canada, Espafa, Francia, Reino
Unido y Suecia, han presentado un acusado descenso de embarazos en adolescentes,

coincidiendo con el aumento en el uso de los contraceptivos. %

En Espafia, en 1950, la tasa de recién nacidos de madres entre 15 y 19 afios era del
7,45/1000 mujeres; en 1965 llegaba al 9,53; en 1975 alcanzaba el 21,72, para llegar al
27,14 en 1979. Descendid, en 1980, al 18/1.000 mujeres y al 11 en 1991. Los ultimos
datos hablan de un 35,49/1000 mujeres en 1994, descendiendo al 32,98 en 1995 y al
30,81 en 1996. >

Segun el Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol, el 12% de las jévenes con edades
entre 14 y 15 afios, han mantenido relaciones sexuales alguna vez, lo que significa
160.000 en numeros absolutos, previéndose que alcanzaran 400.000. Deben tenerse
en cuenta, ademas de los nacimientos de madres adolescentes y el porcentaje de
adolescentes sexualmente activas, los mas de 6.000 abortos ocurridos en mujeres
entre los 14 y 19 afios por lo que, el supuesto descenso de la tasa de embarazadas
adolescentes, no lo fue tanto.
En Espafia, a partir de los afios "80, se ha registrado un incremento en el uso de
contraceptivos y preservativos comercializandose, en 1993, unos 40 millones de
preservativos, equivalente a la media mas alta de los paises de la Comunidad Europea
(3,5 preservativos por habitante). Actualmente es imposible conocer el nimero de
adolescentes que abortan. Sélo 2/3 de los embarazos de adolescentes llegan al

nacimiento de un hijo; de los nacidos, un 4% son dados en adopcion y un 50%



permanecen en hogar de madre soltera. Un 8% de las adolescentes embarazadas

abortan y un 33% permanece soltera durante el embarazo. *%

En nuestro pais no es esa la tendencia, con una mayoria importante que se mantiene
soltera, en la que prevalece la "unién estable", aunque la incidencia del aborto en las
adolescentes no ofrezca credibilidad razonable por el importante subregistro que podria
llegar a un aborto registrado por otro no registrado.
Ya se dijo que la proporcion de jovenes que han iniciado relaciones sexuales va en
aumento y que la edad de inicio estd disminuyendo, pero la capacidad para evitar el

embarazo no acomparia a este comportamiento.

En Buenos Aires, en una encuesta realizada a una poblaciéon estudiantil en 1995, se
observo que la edad promedio de inicio de relaciones sexuales, fue de 14,9 afios para
varones y 15,7 afios para mujeres, variando la proporcion segun el tipo de escuela a la
gue asistian (religiosas, laicas, de sectores populares). El 95% de los adolescentes de
la encuesta manifesto tener informacion sobre coémo evitar el embarazo. Un 70% de los
gue mantenian relaciones sexuales utilizaban algan método efectivo para evitar el
embarazo en la primera relacion, disminuyendo ese porcentaje en las siguientes
relaciones, siendo el preservativo el método mas utilizado. Ademas, el consenso social
sobre la maternidad adolescente se ha ido modificando con los afios y los cambios

sociales que los acompafian.

El embarazo en las adolescentes se ha convertido en seria preocupacion para varios
sectores sociales desde hacen ya unos 30 afios. Para la salud, por la mayor incidencia
de resultados desfavorables o por las implicancias del aborto. En lo psicosocial, por las

consecuencias adversas que el hecho tiene sobre la adolescente y sus familiares. 2°

Cuando la adolescente se embaraza inicia un complejo proceso de toma de decisiones
y, hasta decidirse por uno, aparece siempre el aborto a veces como un supuesto mas

tedrico que real.

En 1985, en EE.UU. el aborto alcanzo el 42%; los matrimonios disminuyeron del 51%
al 36%. Hoy, la tendencia es de un aumento de los abortos y disminucion de
matrimonios, aunque no siempre las decisiones de las adolescentes son conocidas

(abortos o adopcion).



En Espafa, la cifra del 12% de abortos en general es baja pero la interrupcion del
embarazo en jovenes es de las mas altas. Los nacimientos en adolescentes
descendieron en un 32% en los ultimos 4 afios, pero los embarazos so6lo disminuyeron

en un 18%. La diferencia entre las tasas esta dada por los abortos.

Salvo que el tener un hijo forme parte de un proyecto de vida de una pareja de
adolescentes, el embarazo en ellos es considerado como una situacion problematica
por los sectores involucrados pero, si se considera al embarazo en la adolescente
como un "problema”, ello limita su analisis. En todo caso, esta "problematizacion” se
aplicaria a algunas subculturas o a algunos estratos sociales, pero no a todos los
embarazos en adolescentes. Ademas, el considerarlo un "problema”, exige aplicar
terapéuticas que aporten soluciones sin permitir implementar acciones preventivas
adecuadas. Por ello es conveniente encuadrarlo dentro del marco de la "salud integral
del adolescente". Esto permite abarcar todos los embarazos que ocurran a esta edad,;
adecuar las acciones preventivas dentro de la promocion de la salud; brindar asistencia
integral a cada madre adolescente, a sus hijos y parejas y aportar elementos para el
desarrollo de las potencialidades de los adolescentes. Por todo ello, el embarazo en
adolescentes necesita un abordaje integral biopsicosocial por un equipo
interdisciplinario capacitado en la atencidbn de adolescentes y en este aspecto

especifico de la maternidad — paternidad.?’

CONSIDERACIONES PSICOSOCIALES PARA EL AUMENTO DE LOS
EMBARAZOS EN ADOLESCENTES.

El comportamiento sexual humano es variable y depende de las normas culturales y
sociales especialmente en la adolescencia, pudiendo clasificar a las sociedades

humanas de la siguiente manera:

a. — Sociedad Represiva: niega la sexualidad, considerando al sexo como un area
peligrosa en la conducta humana. Considera una virtud la sexualidad inactiva,
aceptandola solo con fines pro creativos. Las manifestaciones de la sexualidad
pasan a ser fuentes de temor, angustia y culpa, enfatizando y fomentando la

castidad prematrimonial.



b. — Sociedad Restrictiva: tiene tendencia a limitar la sexualidad, separando
tempranamente a los nifios por su sexo. Se aconseja la castidad prematrimonial,
otorgando al vardn cierta libertad. Presenta ambivalencia respecto al sexo, siendo la
méas comun de las sociedades en el mundo.
c. — Sociedad Permisiva: tolera ampliamente la sexualidad, con algunas
prohibiciones formales (la homosexualidad). Permite las relaciones sexuales entre
adolescentes y el sexo prematrimonial. Es un tipo social comUn en paises
desarrollados.
d. — Sociedad Alentadora: para la cual el sexo es importante y vital para la felicidad,
considerando que el inicio precoz del desarrollo de la sexualidad favorece una sana
maduracion del individuo. La pubertad es celebrada con rituales religiosos y con
instruccion sexual formal. La insatisfaccién sexual no se tolera y hasta es causal de
separacion de pareja. Son sociedades frecuentes en Africa ecuatorial, la Polinesia y
algunas islas del Pacifico. 2’
Asi se considera que el embarazo en adolescentes es un fendmeno causado por
multiples factores, principalmente de orden psicosocial, ocurriendo en todos los
estratos sociales sin tener las mismas caracteristicas en todos ellos, por lo que
importan las siguientes consideraciones:

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

interrumpen la gestacion voluntariamente.

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

adolescente, es mas comun que tengan su hijo.
Conocer los factores predisponentes y determinantes del embarazo en adolescentes,
permite detectar las jovenes en riesgo para asi extremar la prevencién. Ademas, las
razones que impulsan a una adolescente a continuar el embarazo hasta el nacimiento,

pueden ser las mismas que la llevaron a embarazarse .?% ?’

A — FACTORES PREDISPONENTES:

1. — Menarquia Temprana: otorga madurez reproductiva cuando aun no maneja las

situaciones de riesgo.



2. — Inicio Precoz De Relaciones Sexuales: cuando aun no existe la madurez

emocional necesaria para implementar una adecuada prevencion.

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

afecto, que genuino vinculo de amor.
4. — Mayor tolerancia del medio a la maternidad adolescente y/o sola.

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

prevencion efectiva del embarazo.

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

superiores.

7. — Pensamientos Magico: propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que

no se embarazaran porque no lo desean.

8. — Fantasias De Esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin cuidados y, como

no se embarazan por casualidad, piensan que son estériles.

9. — Falta O Distorsion De La Informacion: es comun que entre adolescentes circulen
"mitos" como: sélo se embaraza si tiene orgasmo, 0 cuando se es mas grande, o

cuando lo hace con la menstruacién, o cuando no hay penetracion completa, etc.

10. — Controversias entre su sistema e valores y el de sus padres: cuando en la familia
hay una severa censura hacia las relaciones sexuales entre adolescentes, muchas
veces los jovenes las tienen por rebeldia y, a la vez, como una forma de negarse a si

mismos que tiene relaciones no implementan medidas anticonceptivas.

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

femenina.



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

13 — Menor temor a enfermedades venéreas. 28

B — FACTORES DETERMINANTES:

1. — Relaciones Sin Anticoncepcion.

2. — Abuso Sexual.

3. — Violacion

ASPECTOS PSICOSOACIALES DEL EMBARAZO EN LAS ADOLESCENTES.

A. — La adolescencia de las adolescentes embarazadas.

La maternidad es un rol de la edad adulta. Cuando ocurre en el periodo en que la
mujer no puede desempefiar adecuadamente ese rol, el proceso se perturba en
diferente grado.

Las madres adolescentes pertenecen a sectores sociales mas desprotegidos y, en las
circunstancias en que ellas crecen, su adolescencia tiene caracteristicas particulares.
Es habitual que asuman responsabilidades impropias de esta etapa de su vida,
reemplazando a sus madres y privadas de actividades propias de su edad,
confundiendo su rol dentro del grupo, comportandose como "hija-madre”, cuando
deberian asumir su propia identidad superando la confusibn en que crecieron.
También, en su historia, se encuentran figuras masculinas cambiantes, que no ejercen
un rol ordenador ni de afectividad paterna, privandolas de la confianza y seguridad en
el sexo opuesto, incluso con el mismo padre bioldgico.
Asi, por temor a perder lo que cree tener o en la busqueda de afecto, se someten a
relaciones con parejas que las maltratan.

En otros casos, especialmente en menores de 14 afios, el embarazo es la
consecuencia del "abuso sexual”, en la mayoria de los casos por su padre biologico.
El despertar sexual suele ser precoz y muy importante en sus vidas carentes de otros
intereses; con escolaridad pobre; sin proyectos (laborales, de uso del tiempo libre, de
estudio); con modelos familiares de iniciaciébn sexual precoz; por estimulaciéon de los
medios, inician a muy corta edad sus relaciones sexuales con chicos muy jovenes, con

muy escasa comunicacion verbal y predominio del lenguaje corporal. Tienen relaciones



sexuales sin proteccion contra enfermedades de transmision sexual buscando a través

de sus fantasias, el amor que compense sus carencias.

B — ACTITUDES HACIA LA MATERNIDAD:

El embarazo en la adolescente es una crisis que se sobre-impone a la crisis de la
adolescencia. Comprende profundos cambios somaticos y psicosociales con
incremento de la emotividad y acentuacion de conflictos no resueltos anteriormente.
Generalmente no es planificado, por lo que la adolescente puede adoptar diferentes
actitudes que dependeran de su historia personal, del contexto familiar y social pero
mayormente de la etapa de la adolescencia en que se encuentre.

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

crianza, la que queda a cargo de los abuelos.

En la adolescencia media, entre los 14 y 16 afios, como ya tiene establecida la
identidad del género, el embarazo se relaciona con la expresion del erotismo,
manifestado en la vestimenta que suelen usar, exhibiendo su abdomen gestante en el
limite del exhibicionismo. Es muy comun que "dramaticen" la experiencia corporal y
emocional, haciéndola sentirse posesiva del feto, utilizado como "poderoso
instrumento” que le afirme su independencia de los padres. Frecuentemente oscilan
entre la euforia y la depresion. Temen los dolores del parto pero también temen por la
salud del hijo, adoptando actitudes de auto cuidado hacia su salud y la de su hijo. Con
buen apoyo familiar y del equipo de salud podran desempefiar un rol maternal, siendo
muy importante para ellas la presencia de un compafiero. Si el padre del bebé la
abandona, es frecuente que inmediatamente constituya otra pareja aun durante el

embarazo.



En la adolescencia tardia, luego de los 18 afios, es frecuente que el embarazo sea el
elemento que faltaba para consolidar su identidad y formalizar una pareja jugando,
muchas de ellas, el papel de madre joven. La crianza del hijo por lo general no tiene

muchos inconvenientes.

En resumen, la actitud de una adolescente embarazada frente a la maternidad y a la
crianza de su hijo, estara muy influenciada por la etapa de su vida por la que transita y,
si es realmente una adolescente aun, necesitara mucha ayuda del equipo de salud,
abordando el tema desde un angulo interdisciplinario durante todo el proceso, incluso el

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

C—EL PADRE ADOLESCENTE:

Si la adolescente no esta preparada para ser madre, menos lo estara el varon para
ser padre especialmente porque, en la cultura en que se da la maternidad adolescente,
es muy comun que el varén se desligue de su papel y las descendencias pasan a ser
criadas y orientadas por mujeres. Esta exclusion del varon provoca en él sentimiento de
aislamiento, agravados por juicios desvalorizadores por parte de su familia o amistades
("con qué lo vas a mantener", "seguro que no es tuyo", etc.) que precipitaran su

aislamiento si es que habian dudas.

Al recibir la noticia de su paternidad, el var6n se enfrenta a todos sus mandatos
personales, sociales y a sus carencias, exacerbandose todo ello por altruismo, lealtad,
etc. como también por su dependencia econdmica y afectiva. Por ello, busca trabajo
para mantener su familia, y abandona sus estudios, postergando sus proyectos a largo
plazo y confunde los de mediano con los de corto plazo, comenzando a vivir las
urgencias. A todo esto se agrega el hecho de que la adolescente embarazada le
requiere y demanda su atencion, cuando €l se encuentra urgido por la necesidad de

procuracion.

En la necesidad de plantearse una independencia frente a su pareja y la familia de
ésta, siente que se desdibuja su rol, responsabilizandolo de la situacion, objetando su

capacidad de "ser padre".

Se enfrenta a carencias por su baja capacitacién a esa edad y escolaridad muchas

veces insuficiente para acceder a trabajos de buena calidad y bien remunerados. Ello lo



obliga a ser "adoptado” como un miembro mas (hijo) de su familia politica, o ser
reubicado en su propia familia como hijo - padre.
Esta situacion de desamparo hace confusa la relacion con su pareja, por su propia
confusion, lo que le genera angustia. Por ello es que el equipo de salud debera trabajar
con el padre adolescente, estimulando su compromiso con la situacion, o bien

posibilitando una separacion que no parezca "huida”.

D-CONSECUENCIAS DE LA MATERNIDAD — PATERNIDAD ADOLESCENTE:

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

1. — Consecuencias para la adolescente.

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

serd muy dificil lograr empleos permanentes con beneficios sociales.

Las parejas adolescentes se caracterizan por ser de menor duracion y mas inestables,
lo que suele magnificarse por la presencia del hijo, ya que muchas se formalizan

forzadamente por esa situacion.

En estratos sociales de mediano o alto poder adquisitivo, la adolescente embarazada
suele ser objeto de discriminacibn por su grupo de pertenencia.
Las adolescentes que son madres tienden a tener un mayor niumero de hijos con

intervalos intergenésicos mas cortos, eternizando el circulo de la pobreza.
2. — Consecuencias para el hijo de la madre adolescente.

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

de "muerte subita".

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

desnutricion y retardo del desarrollo fisico y emocional.



Muy pocos acceden a beneficios sociales, especialmente para el cuidado de su salud,
por su condicién de "extramatrimoniales” o porque sus padres no tienen trabajo que

cuenten con ellos.
3. — Consecuencias para el padre adolescente.

Es frecuente la desercion escolar para absorber la manutencién de su familia.
También es comun que tengan peores trabajos y de menor remuneracion que sus
padres, sometidos a un stress inadecuado a su edad. En general, todo ello condiciona

trastornos emocionales que dificultan el ejercicio de una paternidad feliz.

ENFOQUE DE RIESGO PARA LA ATENCION DE LA ADOLESCENTE
EMBARAZADA:

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

complejidad y de mayores costos en las adolescentes mas necesitadas.

Para aplicar un modelo de atencién basado en factores de riesgo obstétrico y perinatal,

conviene dividir a las adolescentes embarazadas en 3 grupos: de alto riesgo, de

mediano riesgo y de riesgo corriente o no detectable 33!

A - GRUPO DE ALTO RIESGO OBSTETRICO Y PERINATAL:
1. Antecedentes de patologia médica obstétrica general importante.
2 Antecedente de abuso sexual.
3. Enflaquecimiento (desnutricién).
4. Estatura de 1,50 m o menor.
5. Cursando los 2 primeros afos de la ensefianza media.
6. Pareja estudiante, en servicio militar o con trabajo ocasional.

B — GRUPO DE MEDIANO RIESGO OBSTETRICO Y PERINATAL:



1. Menarquia alos 11 afios 0 menos.
2. Actitud negativa o indiferente al inicio del embarazo.
3. Ser la mayor de los hermanos.

C - GRUPO DE RIESGO OBSTETRICO Y PERINATAL CORRIENTE O NO
DETECTABLE:

Incorpora a todas las demas adolescentes hasta la edad que determine el programa.
Poseen diferentes normas de control prenatal, en base a nivel de complejidad de la
atencion.

Actualmente no se considera el grupo de mediano riesgo. El factor "actitud negativa" de
la adolescente al inicio del embarazo, pasé al grupo de alto riesgo y los otros 2 factores
pasaron al grupo de riesgo corriente o no detectable. La aplicacién de un programa de
estas caracteristicas en CAPS del norte de la ciudad de Santiago de Chile, ha permitido
descender la tasa de mortalidad materna a casi 0 en adolescentes y la de partos
pretérmino igualarlos practicamente a la de la poblacion de adultas (7 a 8 % en Chile)

ENFOQUE DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DEL ADOLESCENTE:

Para aplicar este enfoque es necesario desarrollar actividades y acciones integrales y
coordinadas que abarquen el programa destinado a resolver los fenémenos vy
problemas del Crecimiento y Desarrollo normal y sus derivaciones, relacionados con la
evolucion del proceso endocrinolégico sexual y mental del adolescente, la feminidad y

su entorno social.

Las actividades del programa se dividen en 5 periodos segun el momento de la
aplicacion de las acciones, incluyendo aspectos obstétricos y no obstétricos, siendo
éstos los mas complejos de aplicar, pero indispensables para lograr buen impacto en
los niveles de salud materna y perinatal y el ejercicio de una salud Sexual y

Reproductiva en adolescentes.

CONTROL DEL EMBARAZO DE LA ADOLESCENTE:

En Francia, entre el 5y el 10% de los embarazos en adolescentes, son desconocidos
hasta el parto y el seguimiento del 20 a 30% es deficiente o nulo.



En EE.UU. la primera visita, por lo general ocurre hacia las 16,2 semanas en las
adolescentes y de las 12,6 semanas en la mujer mayor siendo nulo el seguimiento

entre un 2 a 3%, aumentando con la edad alcanzando un 56,6% entre los 18 y 19 afios.

En Salamanca Espafia, el 45,6% de las gestantes adolescentes son controladas en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Clinico de dicha ciudad,
un 45,64% lo son fuera de él, y un 11,7% no son controladas. Se controlan el 11,65%
de las adolescentes gestantes entre 14 y 16 afios y un 88,35% de las gestantes entre
17 y 19 afios. Al parecer, el nimero total de controles no supera los 4 en todo el

embarazo.

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

agrupar en trimestres.

A — PRIMER TRIMESTRE:

1. — Trastornos Digestivos.

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

los vomitos ocurrieron en el 83,3% de controladas y el 86% de no controladas.
2. — Metrorragias.

Ocurre en un 16,9% de las adolescentes en un 5,7% de las adultas.

3. — Abortos Espontaneos.
Leroy y Brams detectaron un 28,2% de abortos espontaneos en las adolescentes.
4. — Embarazos Extrauterinos.

Segun Amuerman ocurren en el 0,5% de las gestantes embarazadas y en el 1,5% de

las adultas.

B — SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE:

1. — Anemia.

e Especialmente en sectores de bajo nivel social y cultural. El déficit nutricional

condiciona la anemia ferropénica, problema que comenzé a ser estudiado por



Wallace en 1965. Tejerizo encuentra un 16,99% de anemias en las adolescentes
gestantes y un 3,97% en las adultas. En el Hospital Universitario Clinico de
Salamanca se encontré un 53,8% de anemias ferropénicas en adolescentes. En
un estudio sobre 340 adolescentes embarazadas, se encontr6 13,5% de
anemias en las controladas y 68% en las no controladas. Son varios los autores
(Berardi, Garcia Hernandez entre otros) que relacionan francamente la anemia

ferropénica con la influencia del factor socioecondmico.

2. — Infecciones Urinarias.

Hay discrepancias respecto de si es 0 no mas frecuente esta complicacion en la
adolescente embarazada. Al parecer habria un discreto aumento de la
frecuencia entre las de 14 afos pudiendo alcanzar, para algunos autores, un
23,1%.

3-Amenaza de Parto Pretérmino.

Afecta aproximadamente al 11,42% de las gestantes embarazadas y, para
algunos autores, no es diferente al porcentaje de las mujeres adultas. No

obstante, la adolescencia en si, es un factor de riesgo para esta complicacion.
4. — Hipertensién Arterial Gravidica.

Complicacion que se presenta entre le 13 y 20% de las adolescentes gestantes,
posiblemente es mayor el porcentaje entre las gestantes menores de 15 afios,
notandose una sensible disminucién en la frecuencia de la eclampsia (0,10 a
0,58%), dependiendo en gran medida de la procedencia de la gestante, su nivel
social y de la realizacion de los controles prenatales. En algunos paises del 3er
mundo puede alcanzar un 18,2% de preeclampsias y un 5% de eclampsias.
Para algunos autores, esta incidencia es doble entre las primigravidas entre 12 y
16 afos.
5. — Mortalidad Fetal.

No parece haber diferencias significativas entre las adolescentes y las adultas.

6. — Parto Prematuro.



Es mas frecuente en las adolescentes, con una media de menos una semana
respecto de las adultas, cubriendo todas sus necesidades (nutritivas, médicas,
sociales, psicologicas). En el Hospital Universitario Clinico de Salamanca, la
incidencia del parto pretérmino alcanza el 9%.

7. — Crecimiento Intrauterino Retardado.

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

8. — Presentaciones Fetales Distdcicas.

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

Para algunos autores, al 3%.
9. — Desproporciones Céfalo-pélvicas.

Es muy frecuente en adolescentes que inician su embarazo antes de que su

pelvis alcance la configuracién y tamafo propios de la madurez.
10. Tipo de Parto.

En algunas publicaciones se informa una mayor frecuencia de extracciones
fetales vaginales instrumentales y no tanta cesarea. En el Hospital Universitario
Clinico de Salamanca, la prevalencia de cesareas en adolescentes es del
18,9%, mientras que en nuestro servicio del Hospital Dr. José Ramén Vidal de

Corrientes, la prevalencia del parto por cesarea es sensiblemente mayor.
11. — Alumbramiento.

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

12. — Otras Complicaciones.



La prevalencia del test de Sullivan y la curva de glucemia positiva es posible que

ocurra en un 384% de las adolescentes gestantes. %%

RECIEN NACIDO DE MADRE ADOLESCENTE:

A. - PESO:

No existen diferencias significativas con relacion a las mujeres adultas, aunque parece
existir entre las menores de 15 afos, debiendo diferenciarse claramente los
nacimientos pretérmino de los retardos del crecimiento fetal, con definidas
repercusiones sobre la morbimortalidad perinatal. Entre la menores de 17 afios hay
mayor frecuencia de bajos pesos, con una prevalencia cercana al 14% de RN con

menos de 2500 g.
B. — INTERNACION EN NEONATOLOGIA:

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

C. - MALFORMACIONES:

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

por vida.
D. - MORTALIDAD PERINATAL.:

Su indice es elevado entre las adolescentes, disminuyendo con la edad (39,4% hasta

los 16 afos y 30,7% entre las mayores de 19 afos).
33, 34,35

PRONOSTICO

A. - MATERNO:

Condicionado por factores fisicos, sociales y psicologicos. El corto intervalo

intergenésico es frecuente con sus consecuencias psicofisicas y sociales. El 50 a 70%



abandonan las escuelas durante el embarazo y el 50% no la retoman mas y si lo

hacen, no completan su formacion. Sélo un 2% contindan estudios universitarios.

B. - FETAL:

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

PREVENCION

A. - PRIMARIA:

A realizarse antes de la actividad sexual.

B. — SECUNDARIA:

Dirigida a adolescentes en actividad sexual que no desean embarazos.
C. - TERCIARIA:

Dirigida a adolescentes embarazadas, para buen control de la gestacién en lo médico,

en lo fisiolégico y en lo alimenticio, en busca de disminuir las complicaciones. %’

ATENCION INTEGRAL DE LA ADOLESCENTE

A. - EL ENFOQUE DE RIESGO:

Estrategia que tiene en cuenta: factores protectores y factores de riesgo psicosociales

para implementar una intervencion adecuada y oportuna para evitar un dafio.

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

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

Hay algunos que son mas frecuentes e importantes y que deben ser buscados en la
entrevista pudiendo ser divididos en psicosociales y biolégicos, aunque siempre se
asocian.

El enfoque de riesgo se caracteriza por ser:



1. Anticipatorio: permitiendo aplicar medidas preventivas.

2. Integral: abarcando los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales del individuo.
El enfoque de riesgo en la adolescente es muy importante ya que los comportamientos
ante la morbimortalidad predominante en la adolescencia comparten la toma de riesgo
y hay que investigarlos sistematicamente, por lo que requiere de un equipo

interdisciplinario.
B — LA CONSULTA CON ADOLESCENTES:

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

tenerse en cuenta algunos elementos:
1. — Caracteristicas de la adolescente que las diferencia de la mujer adulta.

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

gué sirven y como se los realizaran.

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

c. Una caracteristica de la nifiez y de la adolescencia temprana y media es el
pensamiento magico, convencimiento de que las cosas van a ocurrir o0 no segun sus
deseos (ej.: "el parto no me va a doler"; "nos vamos a vivir juntos y nos vamos a
mantener con lo que él gana”), lo que puede poner en riesgo a la adolescente y/o a su
hijo.

d. Tiene temor a los procedimientos invasivos, incluso para los estudios

complementarios.



e. Tienen menos informacion sobre todo el proceso, ya que las vicisitudes del
embarazo, parto y crianza no son temas de conversacion a esa edad. No han
conversado con adultas comparando sintomas, por lo que el médico debera brindar
toda la informacion lo mas clara posible.

2. — Dificultad para el vinculo con el hijo

a. Tienen dificultades para discriminarse del bebé, estableciendo vinculos simbdélicos
con él y, cuando esta vinculacion las agobia, pueden descuidar al nifio e incluso
maltratarlo.

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

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

3. — Perfil deseable del médico para atender adolescentes

a. Tener idoneidad: no solo en perinatologia, sino en caracteristicas biopsicosociales
particulares de la adolescencia.

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

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

d. Ser capaz de registrar: las diferentes sensaciones que pueden provocar las palabras
de la adolescente y tenerlas en cuenta. Algunas veces, las manifestaciones de la
adolescente o la misma situacion, provoca rechazo, enojo e impotencia que pueden
generar, en el médico, actitudes punitivas o paternalistas poco operativas. Si estima
gue la situacion lo supera, debera buscar ayuda en otro miembro del equipo. Estas
situaciones se plantean mas intensamente en el parto, especialmente si la adolescente
es muy chica o se descontrola, cuando se necesita mayor tolerancia y comprension,
para no provocar dafio emocional con secuelas futuras.

4. — Contexto de la maternidad adolescente.



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

a. Embarazo no planificado.

b. Pareja ambivalente o ausente.

c. Familia disfuncional o que, en principio no acepta la situacion.

d. Condiciones economicas desfavorables.

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

de la institucion, empleadores que la despiden y dificultades para constituir una familia.
— Objetivos del equipo de salud.

Ayudar a la adolescente a aceptar su embarazo.

5.

a.

b. Fortalecer los vinculos familiares.

c. Conseguir actitudes compresivas en el personal de la institucion.
d. Brindar atencion perinatal integral.

6.

— Estrategias del equipo de salud.

a. Atencion por equipo interdisciplinario (obstetra, obstétrica, psicélogo,

b. Asistente social).

c. Participacion de la atencion al padre y a los familiares cercanos que la
adolescente desee.

d. Brindar atencién y seguimiento a la familia y al padre del nifio en espacio
diferente al de la atencion prenatal.

e. Trabajar con personal de la institucion (médicos residentes, personal de

guardia, enfermeras y otros) que intervengan en la atencién. % %

MORTALIDAD MATERNA EN ADOLESCENTES

En muchos paises en desarrollo es francamente mas alta. Mortalidad materna en

adolescentes y no adolescentes en algunos paises, por 100.000 nacidos vivos.

En Ameérica Latina, la mortalidad materna total y la especifica por edades, ha
disminuido en casi todos los paises y, en alguno de ellos, ya no puede ser utilizada
como indicador para evaluar el impacto de programas, utilizandose la auditoria de

casos para el andlisis de la calidad de atencion en accidentes obstétricos y perinatales.



La prevencion de la mortalidad materna en adolescentes se basa en la deteccion
precoz de los grupos de mayor riesgo, y adecuado tratamiento de la morbilidad
obstétrica y perinatal, optimizando los recursos. De esta manera, los riesgos enfermar y
morir, no seran un problema de la edad cronoldgica, sino de la calidad, cobertura y

accesibilidad de los servicios de salud para las madres adolescentes.

Para la disminucion de la mortalidad materna en la adolescencia, se inicia con la
atencién primaria de la salud, a través de la Educacion Sexual y anticoncepciéon como
herramientas de la promocion para la salud, todo ello enmarcado en un programa de
educacion, promocion y proteccion para la salud de la adolescente, como politica de
salud teniendo en cuenta que los jévenes aun carecen de representacion gremial y
politica que defiendan sus derechos, pasando a ser una baja prioridad en algunas
sociedades.

El andlisis de factores de riesgo, se resume a informes intrahospitalarios que muestran
algunos aspectos del riesgo, generalmente asociados a algunas patologias y no con

criterio predictivo aplicado desde la atencion primaria de la salud. “**

MORBILIDAD OBSTETERICA EN LAS ADOLESCENTES:

En Chile (1991-1997), se informé que, la morbilidad de las adolescentes entre 10 y 14
aflos que necesitd internacion, correspondia a accidentes y enfermedades respiratorias
y digestivas, representando las causas gestacionales un 4,1% de los egresos. En el
grupo de 15 a 19 afios, la primera causa de hospitalizacion fue la gestacion,
alcanzando el 63,1% de los egresos. La distribucién de la morbilidad obstétrica fue
semejante a la de las adultas con mayor frecuencia de estados hipertensivos y
desproporciones fetopélvicas. Llama la atencién el impacto de la desnutricion en las
embarazadas adolescentes, llegando a un 19,4% de enflaquecidas al momento del
parto y la frecuencia del RN < 2,500 g alcanz6 al 15% en ellas, siendo 5 veces superior
a la frecuencia de prematuros en adolescentes de nutricion normal. Este fenomeno es
mucho mas grave en comunidades rurales, notandose un 41,4% de adolescentes de

bajo peso al ingreso al control prenatal.



La aplicacion de un programa integral para adolescentes embarazadas, impactara
sensiblemente en la disminucion de la morbilidad obstétrica como ser: infecciones
urinarias, preeclampsia y eclampsia, tasa de cesareas (salvo < 15 afios). Los RCIU y
PEG llegan a los 15-18%, superiores a las mujeres adultas. No se ha confirmado la

mayor frecuencia de malformados en embarazadas adolescentes.

En estudios de seguimiento, se comprobd relacibn entre mayor frecuencia de
patologias de salud mental y desestructuracion familiar, abandono de pareja y
voluntariedad del embarazo, pobreza en la capacidad de expresion, manejo e
interpretacion de los sentimientos de afectividad. El abandono, en cualquiera de sus
formas, lleva a la pérdida de la autoestima a limites de peligrosidad, dificultando la

comunicacién con la adolescente (especialmente durante el embarazo).

EL ABORTO EN LAS ADOLESCENTES:

El aborto provocado es un problema social, consecuencia generalmente de un
embarazo no deseado. Sus causas son habitualmente psicosociales y las

consecuencias de sus complicaciones son médicas.

En EE.UU. en 1991 la tasa de abortos entre 15 y 19 afios descendié al 35/1.000 y, en
1997, la tasa de abortos a toda edad era del 26/1.000. En ltalia, en 1991, la tasa de
abortos entre 15y 19 afios era del 4,6/1.000 y, en 1996, la tasa de abortos a toda edad
llegaba al 10,6/1.000. Por tanto, el aborto tiene un comportamiento diferente de un pais
a otro y en paises europeos tiene tasas mas bajas. Abortos por 1.000 mujeres entre 15

y 19 afios en paises industrializados (1981)

En Cuba, donde el aborto estd despenalizado, en 1996-97 el 25% de los abortos
fueron practicados en adolescentes y, entre los factores riesgo, el primero fue ser
estudiante y el segundo fue tener menos de 18 afios. En EE.UU. en 1994-95, el 14,5%
de los abortos despenalizados fueron practicados en menores de 19 afos, lo que
marca la diferencia entre paises. Los paises sin aborto legal carecen de estadisticas
fidedignas del aborto voluntario o inducido. Las estadisticas se basan en los egresos
hospitalarios de los casos complicados y en encuestas poblacionales. La informacion

de la primera fuente se ve sesgada por razones legales, aumentando la tasa de abortos



espontaneos y la tasa de complicaciones dependera de los ejecutores clandestinos (su
entrenamiento, sus recursos, los costos). En Africa, en 1997, 2/3 de los egresos
hospitalarios por abortos correspondieron a adolescentes. En Venezuela, en el mismo

afo, el 12% de las muertes maternas fueron por abortos en adolescentes.

En Chile, los egresos hospitalarios por abortos complicados, fueron: 1960: 10,6%;
1981: 10,9%; 1988: 9,3%; 1991: 10%. Son cifras altas si se las expresa en relacion a

nacidos vivos.

La informaciéon de morbimortalidad por aborto en adolescentes, esta influenciada por el
diagndstico tardio del embarazo en ellas haciendo que, al acudir a "aborteros" de bajo
nivel, se practiquen los abortos en gestaciones avanzadas y en malas condiciones
higiénicas. Ademas, por desconocimiento del embarazo por parte de padres o tutores,
las complicaciones del aborto de las adolescentes se reportan tardiamente, llegando en
sumo estado de gravedad a la internacién, con mayor mortalidad (shock séptico,

anemia extrema, compromiso de visceras por perforaciones uterinas).

La prevalencia de aborto, por medio de encuestas de fecundidad, también tienen
errores por miedo a revelar el echo o por olvido del mismo a mas de 2 afios de
practicado. Encuestas realizadas en comunidades pobres de Santiago de Chile en
1991, se observdé que la tasa de abortos espontaneos y provocados por 1.000
embarazos, era mas baja en menores de 19 afios que entre 20 y 24 afios y adultas. Al
parecer, la fecundidad de la adolescente pobre se expresa mas como nacido vivo que
como aborto, cuando éste no esta legalizado y los embarazos no deseados en
adolescentes tienen menores tasas que en los paises con aborto legal, expresando la
menor informacién y medios de la adolescente pobre en recursos econémicos y

educacion . 4% 4344

ALCANCE COMUNITARIO

Con la aplicacién de un programa de intervencion educativa sobre el embarazo en la
adolescencia, esperamos elevar el nivel de conocimiento de nuestros adolescentes,
favoreciendo asi estilos de vida saludables en los mismos, evitando el aborto y sus
funestes complicaciones, asi como las implicaciones que tiene un embarazo no

deseado para la familia, los adolescentes, su producto y la sociedad.



CAPITULO II: MATERIAL Y METODO

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!



Se realizo un estudio pre-experimental de tipo antes-después de intervencion educativa
con el objetivo de elevar el nivel de conocimientos sobre el embarazo en la
adolescencia, favoreciendo estilo de vida saludables y la consecuente disminucion de
los embarazos en esta etapa en la poblacién de 10 a 19 afios del CMF Ne 7 del
Policlinico Belkis Sotomayor en Ciego de Avila, en el periodo comprendido del 3 de
enero del 2008 al 16 de enero del 2009.

El universo estuvo constituido por 40 adolescentes de edades comprendidas de 10 a
19 afos de dicho consultorio, a los que se explico las caracteristicas de la investigacion
y se les pidi6 su disposicién para participar en el estudio mediante el llenado de la
planilla de consentimiento informado. (Anexo-1).

La muestra de trabajo quedd conformada por el 50% del universo, 20 adolescentes
seleccionados a través de una asignacion aleatoria simple que cumplieron con los

siguientes criterios:

-Criterios de inclusion: Estar de acuerdo en participar en la investigacion.

No estar becado.
No tener discapacidad mental.

-Criterios de exclusion: No satisfacer los criterios de inclusion.

-Criterios de salida: Todo adolescente que abandond las sesiones del programa

educativo.



-Etica_y _Bioética: Los adolescentes de la muestra tuvieron la oportunidad de

informarse sobre los objetivos de la intervencion y la inocuidad de la misma, que su
participacion seria voluntaria y una vez incorporados a este tendrian la posibilidad de
abandonarlo si asi lo decidieran. Su disposicion a colaborar en el estudio se plasmé en
un modelo de consentimiento informado, debidamente firmado por ellos, sus padres y el
investigador, quién dio fe del respeto absoluto a la confidencialidad de sus identidades e
informacion. (Anexo-1)

La estrategia metodologica del trabajo se basa en principios, categorias y leyes del

materialismo dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:
Métodos tedricos:

» Analisis Historico-Logico: Se selecciona con el objetivo de poder estudiar la
trayectoria real de los fenomenos y acontecimientos en el cursar de su historia,
por lo que se emplea para indagar sobre embarazo en la adolescencia.

» Analisis-Sintesis: Permitio penetrar en lo fundamental de lo observado, separar
lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia
revisada y extraer lo necesario para la solucién del problema.

» Induccién-Deduccién: Se establecen generalizaciones que confirman
empiricamente la hipétesis.

» Hipotético-Deductivo: Deduce una hipétesis como respuesta al problema.

» Sistémico-estructural-funcional: se utilizd para la elaboracién del programa de

intervenciéon educativa.

Métodos empiricos:
» La observacion: mediante la misma se conoce la realidad del proceso, el riesgo
de los adolescentes de embarazarse, y no ser detectadas tempranamente, de
esta forma identificar sus conocimientos y poder aplicar un programa de

intervencién educativa que logra resolver el objetivo de la investigacion



» La encuesta: dada sus caracteristicas de busqueda de informacion rapida y
econdmica se aplico en los adolescentes del CMF/7 objeto de estudio para
saber los conocimientos que tienen los mismos acerca del embarazo en la

adolescencia. Lo cual constituy6 la técnica de recoleccion de la informacion.

Técnica de recoleccion de lainformacion

Los datos recolectados fueron llevados a un fichero empleando el paquete estadistico
SPSS para Windows y con el auxilio de una microcomputadora Pentium, se
conformaron las tablas con la finalidad de demostrar relaciones entre las variables, y

como resumen de la informacion se utilizé el porciento.

Desde el punto de vista inferencial se aplico a los niveles generales de conocimientos la
prueba de hipotesis para la comparacién de medias, para demostrar la diferencia entre
los momentos iniciales y finales del estudio, dejando visto la superioridad del segundo
momento. Para ello se trabajé con la base de datos de SPSS y se aplicé en opcion
analizar la de comparacion de medias, obteniendo para estas una probabilidad de
significaciéon (p), que al compararlas con alfa (a de significacion 0,05), y al plantear las
hipotesis estadisticas:

Ho. M1 > M2 (Hipdtesis nula)

H. W1 < M2 (Hipdtesis alternativa)

Que por ser de una cola cuando p<0,05 se rechaza Hy aplicando en este caso el
meétodo de la probabilidad marginal, y llegando a la conclusién que el momento final es
superior al inicial.

Para la obtencion de la informacion se aplic6 una encuesta inicial como método de
accion individual validada por un psicélogo y aprobada en un estudio piloto la que se
confeccion6 segun criterios de expertos y revision bibliografica relacionada con el tema
a investigar. (Anexo 2)

Para el desarrollo de esta investigacion, se aplicO una encuesta con 14 items antes y
después de la intervencién educativa con una muestra de 20 adolescentes, que

constituyo el sustento informativo de todo el trabajo. En esta se recogieron todas las



variables de interés para la informacion, la cual tuvo preguntas cerradas dicotOmicas y
politbmicas.

Estos resultados fueron analizados para emitir conclusiones en correspondencia con
los objetivos propuestos en la investigacion. Por ultimo, se redactd un informe final
teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el Departamento de Docencia

Superior y Postgrado.

CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE.
Programa de Intervencion Educativa: Sistema de actividades educativas para lograr
cambios de comportamientos especificos y sostenidos en los adolescentes del CMF #

7 del Policlinico Belkis Sotomayor de Ciego de Avila.

Métodos educativos: Son las vias y los modos de la actividad conjunta entre los sujetos

para lograr los objetivos propuestos.

VARIABLE DEPENDIENTE.
Nivel de conocimientos sobre el embarazo el la adolescencia: La adquisicion a través
de la capacitaciéon de los adolescentes sobre temas relacionados con la sexualidad

responsable y el embarazo en este etapa.

2. El trabajo se desarrollé en tres etapas:

2.1. Nivel de conocimiento al inicio de la investigacion.
2.2. De intervencion educativa.

2.3. Nivel de conocimiento después de la intervencion.

2.1. Nivel de conocimiento al inicio de la investigacion



En esta fase se identific6 el nivel de conocimiento sobre el embarazo en la
adolescencia en los adolescentes seleccionados para la investigacion, para ello se
realiz6 una encuesta (Anexo-2), dicha encuesta conté de 14 items que evaluaron

variables de interés, los cuales se categorizaron de la siguiente manera:

1- Edad: variable cuantitativa de intervalo. Segun altimo afio de edad cumplido.
2- Sexo: variable cualitativa nominal. Segun sexo bioldgico de pertenencia.

3- Escolaridad: variable cualitativa ordinal. Segun ultimo afio escolar terminado.

Primaria terminada: hasta sexto grado.
Secundaria terminada: hasta noveno grado.
Preuniversitario terminado: hasta duodécimo grado.
Técnico medio terminado.
4- ;Has tenido relaciones sexuales?
Se respondid dicotbmicamente con una cruz segun correspondié en las
posibilidades de respuestas: Si( ) No ()
5- ¢Has estado embarazada?
Se respondié dicotbmicamente con una cruz segun correspondié en las
posibilidades de respuestas: Si( ) No ()
6- ¢Conoce como se evita el embarazo?
La misma fue pregunta abierta de opinién donde el investigador evalla el conocimiento
tedrico de los adolescentes, se le fue adicionando un punto por cada respuesta
correcta hasta llegar a 5 puntos.
7- ¢Conoce los siguientes métodos anticonceptivos?
Se respondié politbmicamente con una 6 mas cruces segun correspondié en las
posibilidades de respuesta. Todas las posibilidades son adecuadas. Por cada
respuesta positiva se le ofertan 2 puntos.
8- ¢Conocimiento sobre la responsabilidad de la anticoncepcion?
Se respondié dicotbmicamente con una cruz, y se categoriz6 como conocimiento

correcto el gue marcé el inciso c).



9- Conocimiento sobre los sintomas que caracterizan a una mujer
embarazada.

Se respondié politbmicamente con una 6 mas cruces segun correspondié en las
posibilidades de respuesta. Todas las posibilidades son adecuadas. Por cada
respuesta positiva se le ofertan 4 puntos.

10- Conocimiento sobre el coito interrupto
Se respondié dicotdbmicamente con una cruz segun correspondid en las posibilidades
de respuesta: Si (), No (). Se consideré correcta la respuesta afirmativa e incorrecta la

negativa.

11- Conocimiento de la mujer de quedar embarazada con una sola relacion
sexual
Se respondié dicotbmicamente con una cruz segun correspondio en las posibilidades
de respuesta: Si (), No (). Se consider6 correcta la respuesta afirmativa e incorrecta la
negativa.
12- ¢Conoce la conducta que tomaria frente a la sospecha de un embarazo?
Se respondio politbmicamente con una cruz y se clasific6 como conocimiento correcto
los incisos c), d) y e), otorgandole a cada uno 5 puntos.
13- ¢Conocimiento sobre quién recae la responsabilidad de un embarazo?
Se respondi6é dicotbmicamente con una cruz y se clasific6 como conocimiento correcto
el inciso c), otorgando la totalidad de los puntos (15).
14- ;Conoce cuales son las principales consecuencias a las que se enfrentan
las adolescentes embarazadas?
Se respondié politbmicamente con una cruz en las posibilidades de respuesta. Se
consider6 como conocimiento correcto, una cruz en todas las alternativas. Por cada

inciso marcado se otorgaron 4 puntos para un total de 20.

2.2 Intervencion educativa

Después de aplicada la encuesta a los adolescentes de la muestra, se desarrollo un

programa educativo de seis sesiones de trabajo, de 2 horas de duracion, con una



frecuencia quincenal. Los encuentros se efectuaron segun la conveniencia en lugares
para ellos pertinentes, siempre dentro de la comunidad en estudio. Cada actividad
educativa al inicio se reforz6 con un recuento somero de los aspectos tratados en el
encuentro anterior, mediante el empleo de diversas técnicas participativas.

La investigacion tiene como un proposito inicial conocer el nivel de conocimientos que
tienen los adolescentes sobre el embarazo en la adolescencia y una vez realizado el
diagnostico inicial instruirlos sobre el tema, brindandole la informacién disponible con la
finalidad de elevar el conocimiento a través de una intervencion educativa apoyada en
medios de ensefianzas.

Los participantes de forma voluntaria y anonima, accedieron a llenar encuestas antes y
después de la intervencién, lo que nos dio la oportunidad de evaluar la dimensién
psicopedagdgica del programa elaborado.

Para la estructuracion del programa de intervencion y la elaboracion de sus
fundamentos tedricos se tomaron como base las ciencias filoso6ficas y socioldgicas, asi
como la Pedagogia y la Psicologia, las cuales permitieron desde el punto de vista
tedrico dar coherencia, cientificidad y organizacion a la propuesta.

El programa de intervencién tiene como base tedrica y metodoldgica el materialismo-
dialéctico, al considerar la practica social como principio y fin del conocimiento de la
realidad, la representacion de la relacion entre el hombre y el medio social en un
proceso histérico-concreto.

Toda actividad programada, organizada y ejecutada debe servir de modelo de
actuacion, desde esta perspectiva, teniendo en cuenta la ley de la pedagogia, que
establece la relacion entre los componentes del proceso de ensefianza-aprendizaje, lo
cual posibilita la instrumentacién de acciones concretas para lograr un objetivo definido,
siempre partiendo de que lo formativo se logra a través de lo instructivo, estos
componentes de la pedagogia permitieron dar coherencia a las acciones disefiadas en
el programa y se utiliza como forma organizativa predominante el taller que permite el
intercambio directo y abierto con todos los participantes asi como, hace posible que los
contactos entre los miembros de grupo sean mas abiertos y estrechos.

Se sustenta desde el punto de vista psicolégico en la concepcion Histdérico-Cultural de

L. S. Vigotsky, pues en el disefio de las actividades se tuvo en consideracion el



caracter mediatizado de la psiquis humana, en la que subyace la génesis de la principal
funcidén de la personalidad, la autorregulacion y su papel en la transformaciéon de la
psiquis, funcion que tiene como esencia la unidad de lo afectivo y lo cognitivo, elemento
psicoldgico que se encuentra en la base del sentido que un contenido adquiere para el
sujeto. De esta forma, el contenido psiquico sobre la base de la reflexion se convierte
en regulador del comportamiento.

El programa de intervencion se disefia a partir de acciones que propician un ambiente
favorable y parte de diagnosticar el nivel de conocimiento que posee el sujeto, pero
también de sus intereses, motivaciones y necesidades, sobre la base de los principios
para la direccion del proceso pedagodgico los cuales se analizaron por la autora
atendiendo a las caracteristicas encontradas en el proceso investigativo y a los
resultados del diagndstico inicial.

Las acciones que en ella se disefian seran ejecutadas en el propio centro y los
ejecutores de cada actividad se seleccionaran tomando en cuenta a los profesionales
mas preparados, de mayor calificacion y experiencia.

La responsabilidad del nivel de conocimiento en los adolescentes, sobre el embarazo
en la adolescencia es compartida por el médico de la familia y los medios de difusion
masiva, lo que facilitara aplicar programas bien disefiados y aplicables de forma masiva

en las areas de salud.

Programa educativo para elevar el nivel de conocimiento en los adolescentes sobre el
embarazo el la adolescencia.

SESION 1
TEMA — Aspectos generales sobre sexualidad y adolescencia.

Objetivo - Brindar informacion general acerca de la anatomia vy fisiologia del

adolescente. Sexo y sexualidad humana.

Desarrollo — Se utilizé la técnica “Nombre y gesto”. Los presentes se colocaron en

circulos, cada participante se presenté con su nombre. El tema de la sesion a través de

una dindmica de grupo, que consistio en analizar y discutir colectivamente el tema de la



anatomo fisiologia del adolescente, para propiciar el debate y con este la toma de

conciencia sobre el asunto en particular y crear o modificar conocimientos.
Tipo de Actividad: Dinamica grupal.

Recursos: Lapices y hojas.

Frecuencia: Quincenal.

Responsable: Médico de la familia.

Participantes: Adolescentes.

Sesion 2
Tema — Embarazo y adolescencia e influencias psicoldgicas en el adolescente y

la familia.

Objetivo — Identificar las complicaciones de un embarazo en esta etapa, asi como los

riesgos para la madre y el futuro bebé y las implicaciones sociales.

Desarrollo — Al inicio de esta el investigador hizo un recuento sobre el tema de la

sesion 1, para ello brindé una informacion general de los aspectos mas importantes

acerca de la anatomia y fisiologia del adolescente.

Se uso la técnica “Liga del saber”, para evaluar el tema. Se formaron equipos y gand el

equipo que mas factores relacionados con el embarazo en la adolescencia emitio.
Tipo de actividad: Debate

Recursos: Lapices y hojas

Frecuencia: Quincenal

Responsable: Médico de la familia

Participantes: Adolescentes.

Sesiéon 3

Tema —Planificacion familiar



Objetivos — Brindar informacién sobre la anticoncepcion, Tipos de métodos

anticonceptivos, asi como la ventajas y desventajas de los mismos.

Desarrollo — Al inicio de esta el investigador hizo un recuento de la anterior,

mediante un resumen sobre las caracteristicas del embarazo y la influencia psicolédgica

en el adolescente y la familia.

Se enfatizé en el conocimiento y uso de la anticoncepcion, asi como la forma de
adquisicion de los mismos.

Tipo de actividad: Video-debate.
Recursos: Equipo de video
Frecuencia: Quincenal
Responsable: Médico de la familia.

Participantes: Adolescentes.

Sesion 4
Tema — Aborto y embarazo.

Objetivo —Brindar recursos para actuar ante las sospecha de un embarazo, como

evitar el mismo y formas de diagnadstico.

Desarrollo —Al inicio de esta sesion el investigador hizo un recuento de la anterior, y
se les pidié voluntariamente a uno de los adolescentes que expusiera con sus palabras
las formas de evitar un embarazo y que hacer ante la sospecha del mismo.

Tipo de actividad: Video-debate.

Recursos: Equipo de video

Frecuencia: Quincenal

Responsable: Médico de la familia.

Participantes: Adolescentes.



Sesion 5
Tema — Amor y adolescencia

Objetivo — Brindar informacion sobre la importancia de la comunicaciéon entre la

pareja, la seleccion de la misma, y valores asociados a esta.

Desarrollo — Al inicio de la sesion el investigador record6 que hacer ante la

sospecha de un embarazo y su formas de diagndstico.

Luego se utilizé la técnica “El abanico”. Se repartieron dos abanicos de papel a cada
grupo y se dieron lapices. Se pidio al colectivo que seleccionara en cada grupo un
participante que escribiera en cada pliegue del abanico algunos de los valores
asociados a la seleccion de la pareja, asi como importancia de la comunicacion en la
misma. Se recogieron después ambos abanicos para discutirse en colectivo,
posteriormente se resumio por el investigador los medios abordados, se enfatizé en los
correctos y esclarecieron las dudas al respecto. Tipo de actividad: Dramatizaciones,
luego de animacion "Las lanchas ",

Tipo de actividad: clase taller

Recursos: Lapices y hojas

Frecuencia: Quincenal

Responsable: Médico de la familia.

Participantes: Adolescentes

Sesion 6
Tema — Salud reproductiva
Objetivos —Identificar la conducta sexual de riesgo.

Desarrollo — Al inicio de sesion el investigador hizo un resumen de la anterior

mediante el recuento sintético de la comunicacion de la pareja, la seleccion de la

misma y los valores asociados a esta.

Se explico las caracteristicas de conducta sexual riesgosa, asi como sus
consecuencias, explicando en que consiste cada una de ellas de manera que se



lograra la comprension de todas ellas. Se utilizaron medios auxiliares como pancartas y
laminas.

Tipo de actividad: Dinamica con debate de situacion.
Recursos: Lapices y hojas

Frecuencia: Quincenal

Responsable: Médico de la familia.

Participantes: Adolescentes

2.3 Nivel de conocimiento después de la intervencion

Después de culminada la ultima sesion a los tres meses, se aplicO nuevamente la
encuesta inicial a la misma muestra de adolescentes. Para su valoracion se
consideraron los mismos parametros evaluativos que en la etapa de nivel de
conocimiento al inicio de la investigacion con el objetivo de evaluar el estudio antes y

después y la efectividad de la intervencion educativa.



Control semantico

CMF: Consultorio médico de la familia
DIU: Dispositivo intrauterino

RN: Recién nacido

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

CIUR: Crecimiento Intrauterino Retardado



CAPITULO III: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll



Tabla No-1: Distribucién de los adolescentes estudiados segun grupos de
edad y sexo.

Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 20009.

Sexos Total (n=20)
Grupos de Masculino Femenino
Edad No % No % |No %
10-14 3 42,8 5 38,4 8 40,0
15-19 4 57,1 8 61,5 12 60,0
TOTAL 7 35,0 13 65,0 20 100

Fuente: Cuestionario de datos.

En la tabla No-1 podemos apreciar que de 40 adolescentes estudiados 13 para un

65,0% pertenecen al sexo femenino y solo un 35,0% son masculinos. En ambos sexos



el mayor porciento de estudiados se encontraba entre los 15 a 19 afos de edad para
un 60,0%.

En nuestro estudio decidimos incorporar a los dos sexos, pues como sefialaria
Zcindenstins, presidente de population Council...Tampoco olvidemos que sus
comparfieros, esos hombres jovenes que identifican la desinhibida efusién de la
sexualidad y la fecundidad con la masculinidad, muchos de ellos no tienen la intencion
de volverse padres pero ignoran los recursos a su alcance para evitar la paternidad.*®
19

Los resultados coinciden con los encontrados por colaboradores al descubrir que el

54,6% de su muestra pertenecia al sexo femenino y se encontraban entre 15y 19 afios
15, 16, 17,18

Tabla No-2: Distribucion de los adolescentes estudiados de acuerdo al nivel de
escolaridad.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

Escolaridad No %
Primaria Terminada 2 10
Secundaria Terminada 6 30,0
Preuniversitario 4 20,0
Terminado

8 40,0

Técnico Medio

Total 20 100.00

Fuente: Cuestionario de datos.



En la tabla No-2 observamos que el 40,0% de los adolescentes estudiados tenian un
nivel educacional de técnico medio, seguido en orden decreciente por el nivel
secundario para un 30,0%, y solo 2 adolescentes se encontraban en primaria
terminada para un 10,0%.

Estos resultados coinciden con otros autores, donde el mayor porciento de su muestra
presentaba un nivel de técnico medio para un 48, 43%. 202229

También coinciden los resultados con Gallo y Lépez, donde se encontré que los
adolescentes de baja escolaridad poseian menos conocimientos sobre los efectos
perjudiciales del embarazo en la adolescencia, asi como las consecuencias sociales
que implican. =

Mientras que estudios realizados por Farr y it al no muestran diferencias significativas
entre el grado de escolaridad de los adolescentes con respectos a sus conocimientos

sobre el embarazo en esta etapa. *°



Tabla No-3: Distribucion de los adolescentes estudiados segun antecedentes de
relaciones sexuales.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

Relaciones sexuales No %
Tienen 13 65,0
No tienen 7 35,0
Total 20 100,0

Fuente: Cuestionario de datos.

En la tabla No-3 podemos apreciar que mas de la mitad de los adolescentes tienen
relaciones sexuales para un 65,0% y solo un 35,0% refirieron no haber tenido.

Algunos investigadores plantean que aproximadamente el 25% de la poblacion mundial
y el 10% de la cubana se ubica en las edades enmarcadas en la adolescencia y han
adquirido la capacidad reproductiva, capacidad que suele ser manejada por muchos
de ellos, en tanto por lo general, no se les ha preparado para ser capaces de hacer un
adecuado ejercicio de sus nuevas potencialidades sexuales, sin correr riesgos
innecesarios. Mas del 80% de estos adolescentes mantienen relaciones sexuales de
forma inadecuada e insegura trayendo consigo trastornos como los embarazos, la
maternidad y paternidad temprana, uniones consensuales sin la requerida madurez, los
abortos y las infecciones de transmision sexual sin olvidar las consecuencias mas o
menos graves que para ellos y ellas, su familia y su contexto social implica estos
fenémenos negativos. *

Estudios realizados a un total de 833 adolescentes, refieren que el 90% de estos,

habfan iniciado ya sus relaciones céitales .**



Tabla No-4: Distribucion de los adolescentes estudiados segun antecedentes de
embarazo.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

Antecedentes de Embarazo No(n=20) %

Con antecedentes 9 45,0

Sin antecedentes 4 20,0

Total 13 65,0

Fuente: Cuestionario de datos.

Nota: *Se excluyen los adolescentes que no han iniciado sus relaciones sexuales.

*También se estudia en el sexo masculino.

En la tabla No-4 podemos apreciar que el 45,0 % de los adolescentes que habian
mantenido relaciones sexuales tenian antecedentes de embarazo. Solamente cuatro
(4) adolescentes no habian presentado embarazos para el 20,0%.

A pesar de los esfuerzos por prevenir el embarazo en la adolescencia, estos se estan
incrementando en todo el mundo. Segun la organizacion mundial de la salud (OMS)
cada afno se reportan mas de 17 millones de jovenes entre 15-19 afios, de los cuales

16 millones aproximadamente ocurren en paises en vias de desarrollo.

Otros estudios de investigaciones sefialan que hoy en dia la actividad sexual sin

proteccion es un rasgo de la vida de los adolescentes.®



Tabla No — 5 Conocimientos sobre principales métodos anticonceptivos antes y
después de la intervencion.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

(n=20)

Principales métodos Antes Después
Anticonceptivos No % No %
DIU 13 65,0 16 80,0
Tabletas 16 80,0 19 95,0
Diafragma 3 15,0 7 35,0
Condon 18 90,0 20 100
Método del ritmo 4 20,0 10 50,0
Coito interrupto 4 20,0 8 40,0

Fuente: Cuestionario de datos

Al observar la tabla No-5 apreciamos que antes de aplicada la intervencion educativa
habia un predominio en los conocimientos acerca del condén para un 90,0%, le seguia
en orden decreciente las tabletas con un 80,0% y los DIU para un 65,0%. Solo 4
adolescentes tenian conocimientos del método de ritmo y del coito interrupto como
otros métodos para evitar el embarazo, para un 20,0%.

Luego de aplicada la intervencion hubo un aumento de los conocimientos de estos
meétodos en un 100%, 95,0% y en un 80,0% respectivamente. Logramos ademas, que
conocieran un poco mas sobre el método de ritmo y el coito interrupto para un 50,0% y
un 40,0% respectivamente, pues en ocasiones pudieran ser su Unica alternativa,
aunque deben manejarse otros métodos mas seguros.

Algunos autores plantean que es muy importante saber escuchar y tener en cuenta las
caracteristicas de una pareja, asi como los riesgos, los beneficios, los efectos
secundarios y las complicaciones que implican el uso de cada método anticonceptivo

disponible.”**



Tabla No-6 Conocimientos sobre los sintomas y signos que sugieren embarazo antes
y después de la intervencion.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

(n=20)
Sintomas y signhos Antes Después
No % No %

Nauseas 11 55,0 19 95,0
Suefo 6 30,0 15 75,0
Vomitos frecuentes 13 65,0 20 100
Falta de menstruacion 16 80,0 20 100
Abdomen que aumenta de 9 45,0 18 90,0
tamafio

Aumento del apetito 10 50,0 16 80,0

Fuente: Cuestionario de datos.
En la tabla No-6 observamos que antes de la intervencion el nivel de conocimientos de

los adolescentes sobre los sintomas y signos que sugieren embarazo era cuando
faltaba la menstruacién, cuando habian vémitos frecuentes y tenian nduseas para un
80%, 65%.,y 55% respectivamente. Luego le sigui6 aumento del apetito 50,0%,
abdomen que aumenta de tamafio 45,0%; y solo 6 adolescentes sugirieron sintomas de
suefo, para un 30,0%.

Una vez aplicado el programa, se incrementd el porciento de todos los sintomas y
signos del embarazo, logrando aumentar el nivel de los conocimientos en un 100%
cuando referian la falta de la menstruacion y la presencia de vomitos frecuentes. Un
resultado importante también lo alcanzé la presencia de nauseas para un 95,0%. No
descartando que todos los adolescentes mejoraron sus conocimientos.

Otros autores coinciden que durante la adolescencia deben tratarse contenidos en los
programas escolares, que permitan elaborar conceptos y poner en claro cambios con
respecto al cuerpo humano; de forma tal que adquiera experiencias de

aprendizaje.*>?°




Tabla No-7 Conocimientos sobre las conductas ante la sospecha de embarazo antes
y después de la intervencion.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

(n=20)

Conductas Antes Después

No % No %
Conversar con una amiga 12 60,0 4 20,0
Hablar con un vecino 11 55,0 3 15,0
Acudir al médico de la| 8 40,0 20 100
familia
Hablar con tus padres 9 45,0 20 100
Decirlo a tu pareja 6 30,0 19 95,0
Tratar de que no lo sepa| 6 30,0 2 10,0
nadie

Fuente: Cuestionario de datos.
En la tabla No-7 observamos que antes de la intervencion un 60,0% opinaban que la

mejor conducta ante la sospecha de embarazo era conversar con una amiga, en orden
decreciente hablar con un vecino para un 55,0%, y solo un 45,0% estaba a favor de
hablar con sus padres. El 30,0% reporté que decirlo a su pareja y tratar de que no lo
supiera nadie era la mejor opcion. Tenemos que recordar que un adolescente estuvo
de acuerdo con méas de una conducta. Luego de haber intervenido logramos establecer
una buena relacién con los adolescentes, y explorar aspectos de la vida intima que
debian ser tratados con la méxima discrecion, alcanzando en un 100% la confianza de
estos para comunicarse con sus padres y con nosotros. El 95,0% refiri6 que también
era importante hablar con su pareja. Logramos que solo 2 adolescentes refirieran
ocultar su embarazo para el 10,0%.

Otros autores plantean que los adolescentes deben tener una educacion sexual
adecuada, proporcionada primeramente por sus padres; para orientar rapidamente ante

cualquier problema y decidir conducta.'® 2023




Tabla No-8 Conocimientos sobre en quien recae la responsabilidad de un embarazo
antes y después de la intervencion.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

Responsabilidad Antes Después

No % No %
Sobre la mujer 12 60,0 _ _
Sobre el hombre 10 50,0 _ _
Sobre la pareja 8 40,0 20 100
Total 20 100 20 100

Fuente: Cuestionario de datos.

En la tabla No-8 observamos que antes de aplicada la intervencion el 60,0% opinaban
que sobre la mujer recaia la mayor responsabilidad, en orden decreciente el 50,0%
opin6 que era sobre el hombre y el 40,0% que era sobre la pareja.

Con nuestro programa educativo logramos ampliar los conocimientos sobre las
caracteristicas psicoldgicas, biolégicas y socioeconémicas de una adolescente
embarazada, y quienes eran los que tenian que brindarle mayor apoyo para garantizar
la salud de la madre y su futuro hijo. Por lo que se logré6 en un 100% que los
adolescentes aumentaran sus conocimientos planteando que sobre la pareja recaia la
mayor responsabilidad de un embarazo. Disminuyendo considerablemente la

individualidad, que si es el hombre o la mujer.

Otros estudios coinciden con nosotros, al referir que los padres de la pareja juegan un

rol muy importante en el desarrollo de su embarazo.** **




Tabla No-9 Conocimientos sobre consecuencias de la adolescente embarazada antes
y después de la intervencion.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

(n=20)

Consecuencias Antes Después

No % No %
Rechazo familiar 10 50,0 14 70,0
Abandono de la pareja 14 70,0 16 80,0
Enfermedades 8 40,0 19 95,0
relacionadas con el
embarazo
Abandono escolar 9 45,0 20 100
No saber criar al hijo 8 40,0 20 100

Fuente: Cuestionario de datos.

En la tabla No-9 observamos que antes de aplicada la intervencion el nivel de
conocimiento de los adolescentes sobre las principales consecuencias de un embarazo
eran el abandono de la pareja para un 70,0%, en orden decreciente el rechazo familiar
para un 50,0% y el abandono escolar para un 45,0%. Mientras que el 40,0% plantearon
gue las enfermedades relacionadas con el embarazo y no saber criar al hijo eran las

fundamentales consecuencias.

Con nuestro programa educativo logramos incrementar los conocimientos sobre las
consecuencias de un embarazo en la adolescencia, alcanzando un 100% el abandono
escolar y no saber criar al hijo y las enfermedades relacionadas con el embarazo un
95,0%. Logramos en estos adolescentes que conocieran que tanto el CIUR, el bajo
peso al nacer, las malformaciones congénitas, el retraso mental, como las
endocrinopatias son algunas de las enfermedades que se pueden asociar con un
embarazo en esta etapa. Por ser los padres eslabén importante en la educacion sexual
de sus hijos, analizamos el rechazo familiar como otra consecuencia alcanzando el

70,0%. Otros autores coinciden con nuestros resultados.® 2%



Tabla No-10 Nivel de conocimientos generales sobre embarazo en la adolescencia

antes y después de la intervencion educativa.
Consultorio # 7. Area Norte Ciego de Avila. 3 enero 2008-16 enero 2009.

Conocimientos Antes Después
generales No % No %
Correcto 12 60,0 20 100
Incorrecto 8 40,0 - -
Total 20 100 20 100

Fuente: Cuestionario de datos.

Al analizar los valores de esta tabla en la escala de 0-100 puntos y calcular la media
inicial x; = 64,54 con una desviacion estandar de 16,47 y la final x, = 85,33 con una
desviacidon estandar de 4,60 lo cual indic6 a simple vista que el valor de la segunda
media se movidé en un rango mas pequefio. Al plantear las hipotesis estadisticas Hy =
M1 >H2 Y H = M1 < M2 ysegun el SPSS p = 0,000 < 0,05, por tanto al aplicar el método
de la probabilidad marginal se rechazé Hp dejando la evidencia de la superioridad del
segundo momento para un 95% de confiabilidad.

En la tabla No-10 observamos que antes de aplicada la intervenciéon predominaron las
respuestas correctas para un 60%, seguida de las respuestas incorrectas con 40%.

La educacion es una variable clave en la explicacion y transformacion de los
fendmenos relacionados con la salud reproductiva, ésta constituye un arma importante
para lograr la conservacion y el restablecimiento de la salud individual y de las

comunidades, y ya que ejerce su influencia sobre los conocimientos, criterios,



convicciones, motivaciones y actitudes de los individuos, ayudandolos a su vez a
escoger, reflexionar y a ejercer su autodeterminacion ante sus problemas de salud 3*
Después de realizada la intervencion logramos elevar el nivel de conocimiento donde el
mayor porciento de los adolescentes, o sea, el 100% obtuvo evaluaciones correctas.
No hubo ningun adolescente evaluado de mal.

Otros estudios obtuvieron buenos resultados después de aplicada una intervencion
educativa, donde solo un pequefio grupo de adolescentes fueron evaluados de

regular.® *



CONCLUSIONES

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII



En la investigacion predominaron los adolescentes femeninos y el grupo de edad de 15
a 19 afos, un 40,0% estaban graduados de técnico medio y un 65,0% declararon tener
relaciones sexuales, de los cuales un 45,0% ya habian tenido embarazos. Antes de la
intervencidn educativa pudimos constatar que existian un nivel de conocimientos
deficientes sobre el embarazo en la adolescencia, variables que alcanzaron un nivel de
conocimiento suficiente luego de la intervencion educativa, o sea que se comprobd
dadas sus respuestas antes-después los beneficios de dicha estrategia al adquirir
conocimientos sobre meétodos anticonceptivos, sintomas y signos de embarazo,
conducta ante la sospecha del mismo, responsabilidad y consecuencias de esta etapa

de la vida, por lo que se evalla de satisfactoria y enriquecedora esta experiencia.



RECOMENDACIONES

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!



» Incrementar acciones de promocion sobre educacion sexual en los adolescentes
con la participacion de la familia y la comunidad, para disminuir el embarazo en la
adolescencia y favorecer estilos de vida adecuados.

> Divulgar los resultados de la intervencion.
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Anexo 1

Hoja de consentimiento informado

Yo: hago constar que se me

infform6 que se iba a realizar un estudio sobre Embarazo en la Adolescencia,
explicandoseme en que consistia, que podia participar en él, y no me exponia a ningin
riesgo. Mi participacion era voluntaria y podia abandonarlo si lo deseaba. Se les pidio
autorizacion a mis padres.

Para constancia firman:

Adolescente: Médico:

Madre o Padre:




Anexo-2
ENCUESTA

Tu participacién en este trabajo sera muy util para tu vida. Necesitamos que responda
cada una de las preguntas cuidadosamente, después de leerlas y pensar cual es la

mejor respuesta y cual es tu criterio personal (Marca con una (x) y mas si fuera

necesario).
1. Edad: anos
2. Sexo: femenino

Masculino

3. Escolaridad:

Primaria terminada

Secundaria Terminada

Preuniversitario Terminado

Técnico Medio
4. ¢Has tenido relaciones sexuales?

e Sj

e NO

5. En caso de haber respondido afirmativamente:

a) ¢Has estado embarazada?: Si No

b) ¢ Cuantos embarazos has tenido?:



-De 1-2:
- Més de 2:
-Ninguno:

6. ¢Como se evita el embarazo?:

7. ¢Conoces los siguientes métodos anticonceptivos? Marque con una x los

gue considere correctos.

- DIU (T de cobre, anillo, asa, multiload)

- Tabletas

- Condon

- Método del ritmo

- Coito interrupto.

8¢,Quién es el responsable de usar el anticonceptivo?

a) Hombre: b) Mujer: c) ambos
9. Margue con una x lo que caracteriza una mujer embarazada.
- Nauseas

- Suefio

- Vomitos frecuentes

- Falta la menstruacion

- Aumento del apetito



- El vientre comienza a crecer

10. Si el hombre en el coito retira el pene de la vagina antes de eyacular. ¢Hay

peligro de embarazo?
o Si
e NO

¢Por qué?

e 11. ;Con una sola relacion sexual puede la mujer quedar embarazada?
e Si No:

12. ¢ Que haria usted ante la sospecha de un embarazo? Marque con x las

respuestas que consideres correctas.
a) conversar con una amiga:

b) Hablar con un vecino:

c) Acudir al médico de la familia:

d) Hablar con tus padres:

e) Decirlo a tu pareja:

f) Tratar de que no lo sepa nadie:

13. ¢ Sobre quien recae la responsabilidad de un embarazo? Marque con x la

respuesta que considere correcta.
a) Sobre la mujer:

b) Sobre el hombre:



c) Sobre la pareja:

14. ¢ Cuales son las consecuencias principales a las que se enfrentan las

adolescentes embarazadas?:Marque con x las respuestas que consideres correctas.
- Rechazo familiar:

- Abandono de la pareja:

- Enfermedades relacionadas con el embarazo:

- Abandono escolar:

- No saber criar al hijo:



Anexo 3

Esquema de Intervencion Educativa

Problema |Tema Sumario Tiempo de|Forma Medios de |Responsable
duracion |organizada|ensefianza
Sexualidad y | Anatomia y|Aspectos anatomicos del aparato |45 minutos |Dindmica |Pizarra Médico de la
Adolescencia | fisiologia del|reproductor masculino y grupal video familia
adolescente |femenino.
Respuesta sexual humana.
Ciclo menstrual.
Sexo y | Sexo y sexualidad. Concepto. 45 minutos |Dinamica |Pizarra Médico de la
sexualidad |Tipos de sexualidad grupal Video familia
Funciones de la sexualidad.
Sexualidad |Caracteristicas de la sexualidad. |45 minutos |Charla Pizarra Médico de la
humana Principios éticos y morales que lo Grabadora familia
rigen.
Embarazo y|Embarazo Embarazo.Complicaciones.Como |45 minutos |Charla Pizarra Médico de la
adolescencia | en la | evitarlo. Riesgos para la madre y Retroproyector | familia
adolescencia | el futuro bebé.
Influencia Sobre quien recae la |45minutos | Charla Pizarra Médico de la
psicolégica |responsabilidad de un embarazo. Video familia
en el | Maltratos familiares. Ausentismo

adolescente
y la familia.

a la escuela.




Problema

Tema

Sumario

Tiempo de
duracion

Forma
organizada

Medios
enseflanza

de

Responsable

Planificacion
familiar

Anticoncepcion

Concepto de
anticoncepcion.
Tipos de métodos
anticonceptivos.

45 minutos

Cine
debate

Pizarra
Video

Médico de la
familia

Métodos
anticonceptivos

Indicaciones y
contraindicaciones.
Ventajas y desventajas
de cada uno.
Anticonceptivos mas y
menos seguros.

Como usarlos y
adquirirlos.

45 minutos

Panel

Pizarra
Video

Médico de la
familia

Embarazo

Aborto y

Embarazo

Que hacer ante la
sospecha de un
embarazo. Como evitar
el mismo. Como se
diagnostica.

45 minutos

Cine
debate

Video

Médico de la
familia

Amor y
adolescencia

Relaciones de
pareja

Relaciones de pareja.
Seleccion de pareja.
Comunicacion entre
pareja.

Valores asociados a la
seleccion de la pareja.

la

45 minutos

Clase taller

video

Médico de la
familia

Salud
reproductiva

Conducta
sexual
riesgo

de

Conducta sexual de
riesgo.
Concepto.

Consecuencias.

45 minutos

Dinamica
grupal

Pizarra
Video

Médico de la
familia




Anexo 4

Esta escala de evaluacion se realiz6 en base a 100 puntos para medir el nivel de
conocimientos que sobre embarazo en la adolescencia poseen los adolescentes

estudiados, por esta razon se evaluaron de la pregunta 6 a la 15.

Pregunta 6 —5 puntos
Pregunta 7-10 puntos
Pregunta 8-5 puntos
Pregunta 9-20 puntos
Pregunta 10-5 puntos
Pregunta 11-5 puntos
Pregunta 12-15 puntos
Pregunta 13-15 puntos
Pregunta 14-20 puntos

Se evaluaron los siguientes criterios:
De 70 a 100 puntos conocimientos correctos

Menos de 69 puntos conocimientos incorrectos









