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RESUMEN

Debido a que la tasa de fecundidad nacional descendi6, mientras que la de
adolescentes aument6 incidiendo en un 10% directamente en la Mortalidad
Materna en Adolescentes, el Plan Nacional de Desarrollo en relacion a los
Derechos Sexuales y Reproductivos tiene como mandato “Reducir la Muerte
Materna en un 30 %, asi como el embarazo en Adolescentes en un 25%. La presente
investigacion plantea la necesidad existente en el pais de continuar fortaleciendo
el Programa Nacional de Adolescencia el cual se enfoca en una Atencion
Diferenciada a los y las adolescentes con énfasis en Salud Sexual y Reproductiva,
y Planificacion familiar a través de una serie de intervenciones dirigidas a la
atencion de sus necesidades especificas. El objetivo de esta investigacion fue
contribuir a través de la incidencia del programa de Adolescentes, orientado a la
planificacion familiar durante el periodo 2012 — 2013, como una estrategia para la
reduccion del Embarazo en la Adolescencia contemplado en el marco del
cumplimiento del Plan Nacional de Desarrollo en relacion a los Derechos Sexuales
y Reproductivos. Los Métodos utilizados en la presente tesis fueron de tipo
descriptivo, correlacional, retrospectivo, no experimental y observacional. A pesar
del trabajo realizado durante el afio 2012, se observé una disminucion en el
proceso de las consultas de planificacion familiar, por lo que tanto a nivel nacional
como local se tomaron medidas y se institucionaliz6 el Programa Nacional de
Adolescencia, por ende la Atencién Diferenciada, lograndose mejorar los
resultados y disminuir el embarazo en adolescente a través de la planificacion

familiar.

Adolescencia, embarazo, muerte materna, programa, atencion diferenciada,

sexualidad, planificacion familiar, Buen Vivir.




ABSTRACT

Because the national fertility rate fell, while the adolescents increased which had a
direct impact on Maternal Mortality Adolescent by 10%, the National Development
Plan in relation to Sexual and Reproductive Rights mandate "Reduce Death breast
by 30%, and teen pregnancy by 25% this research raises the need in the country to
continue strengthening the National Program for adolescents which focuses on
differentiated care to adolescents with emphasis on Sexual and Reproductive health
and family Planning through a series of interventions to care for their specific needs.
The objective of this research was to contribute through the incidence of adolescent
program, aimed at family planning during the period from 2012 to 2013, as a
strategy to reduce Teen Pregnancy referred to in the framework of the
implementation of the National Plan development on the Sexual and Reproductive
Rights. Methods used in this project were descriptive, correlational retrospective
observational and not experimental. Despite the work done during 2012, a decrease
was observed in the process of family planning consultations, so both national and
local level measures were taken and institutionalized the National Program for
Adolescents, therefore the Differentiated Care, achieving better results and reduce

teen pregnancy through family planning}

sexuality, family planning, Good Living

Adolescence, pregnancy, maternal death, program, differentiated care,
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1. INTRODUCCION

Dada la alta tasa de fecundidad adolescente y su marcada tendencia al alza en
nuestro pais y asuvez contribuir al cumplimiento del Plan Nacional de Desarrollo
en relacién a los Derechos Sexuales y Reproductivos que establece como
mandatos “Reducir la muerte materna en un 30%, la Muerte infantil en un 25%, la
muerte neonatal precoz en un 35%, asi como el embarazo en Adolescentes en un
25%”, en funcién del logro del Sumak Kawsay o Buen Vivir , el resultado de la
presente investigacion plantea la necesidad existente en el pais de continuar y
fortalecer con el Programa Nacional de Adolescencia programa enfocado en la
ATENCION DIFERENCIADA A LOS Y LAS ADOLESCENTES CON
ENFASIS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVAY O /PLANIFICACION
FAMILIAR el cual “desde su nacimiento en el afio 1992 ha acumulado importantes
experiencias en el trabajo con adolescentes incorporando en todos los espacios
donde se trabaje con y para los adolescentes, intervenciones dirigidas a la atencion
de sus necesidades especificas (incluidas aquellas identificadas por los/las
adolescentes), que oferten informacion y atencion en Salud Sexual y Reproductiva
, Meétodos anticonceptivos , incluyendo la Anticoncepcion de Emergencia
garantizando la privacidad y confidencialidad (1) PLAN ANDINO DE
PREVENCION DEL EMBARAZO EN L ADOLESCENCIA.

Tomando como base los datos estadisticos recopilados a partir del afio 2011 el
equipo Provincial de Salud del Adolescente de la provincia del Guayas disefio y
realizo una Matriz interna de evaluacion por resultados de la planificacion familiar
para la provincia ,con el debido asesoramiento del responsable de estadistica del
nivel provincial Guayas, departamento de Servicios de salud Guayas la cual fue
conocida y autorizada para su uso interno por el Director Provincial del Guayas de
ese afio contando con el debido asesoramiento del responsable del departamento
de Servicios de salud de la Direccion Provincial de Salud del Guayas y el
Departamento de estadistica a nivel provincial se elaboré una matriz la cual es una

guia para obtener las coberturas de consulta por primera vez en Planificacion

1



Familiar en adolescentes , coberturas segun métodos de Planificacion Familiar, asi
como también coberturas por consumo del Anticonceptivo de Emergencia en
Adolescentes de 10-14 afios y de 15 a 19 afios, informacion que era enviada por las
responsables de cada Area de Salud realizandose un analisis por cuatrimestre el cual
mide el impacto de la Planificacion Familiar a nivel provincial , cabe indicar que
hasta ese entonces el Ministerio de Salud Publica no contaba con ningun
instrumento que mida la cobertura y el impacto de la Planificacién Familiar en
adolescentes , los resultados de la informacion obtenida en coberturas de
Planificacién Familiar no era disgregada por grupos de edad siendo obtenidos solo
datos generales por lo que surgié la necesidad de crear un instrumento que mida
estos las coberturas de Planificacion Familiar en adolescentes para de esta manera
generar acciones y obtener resultados, siendo la Provincia del Guayas la primera en
obtener estos datos disgregados por grupos de edad, fundamentados en esta
experiencia en el afio 2012 el Proceso de Normatizacion de la Direccion Provincial
de Salud del Guayas delegd la responsabilidad de la Planificacion Familiar de la
provincia al equipo provincial de Salud del Adolescente como una estrategia para
la reduccién del Embarazo en la Adolescencia en el marco del cumplimiento del
Plan Provincial para la Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna'y Neonatal

en la Provincia del Guayas.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1.1. Determinacién Del Problema.

La Constitucion de la Republica del Ecuador establece en su” Art 32 que la salud
es un derecho garantizado por el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de
otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que

sustentan el buen vivir".

El Ministerio de Salud Publica como ente rector y regulador del Sistema Nacional
de Salud, tiene entre sus mandatos la Normatizacion de bienes y servicios de salud

y por tanto, de los contenidos de atencion mismo que reconoce como uno de los



grupos vulnerables la etapa de la adolescencia(etapa que va de 10 a 19 afios ) , y
bajo el nuevo modelo de atencion esta debe darse por ciclos de vida considerando
a los determinantes de la salud como aspectos fundamentales del modelo de
atencion integral, familiar y comunitario con enfoques inclusivo, de género,
generacional e interculturalidad, que nos permitiran vivir en un Ecuador saludable
y socialmente cohesionado , por esta razon la salud de los adolescentes se convierte
en una area de atencion prioritaria para la comunidad organizaciones civiles y el

estado.

En la mayoria de los casos, las politicas y leyes se han construido sobre
concepciones que representan unicamente a los grupos social y culturalmente
dominantes, y que han sido historicamente adultitas, las y los adolescentes deben
ser un grupo central para las politicas publicas, las que debieran enfocarlos desde
sus potencialidades y derechos, tener pertinencia cultural e involucrarlos mediante
mecanismos diversos de participacion y representacion en espacios nacionales y
sub nacionales, para brindar oportunidades reales a los/ las adolescentes y jovenes
es Preciso que sus necesidades de educacion, salud, salud sexual y reproductiva,
empleo productivo y bien remunerado, vivienda y microcréditos, inclusion
financiera y tecnoldgica, participacion plena y derechos ciudadanos sean cubiertas
con medidas adecuadas e integrales, “la manera en la cual la Salud Sexual y
Reproductiva es vivida y socializada por las y los adolescentes puede resultar
trascendental para el resto de sus vidas. Es asi que la SSR adolescente se convierte
en un area de atencion prioritaria para la comunidad internacional, las

organizaciones civiles y los estados™. (UNFPA 2007).

Existen Una serie de normativas internacionales y nacionales que respaldan y
promueven la necesidad de la atencion y del ejercicio de los derechos de los/as
adolescentes, no obstante, todavia se requiere de muchos esfuerzos para facilitar la
informacion y el acceso a servicios de SSRR de calidad y socioculturalmente
apropiados para adolescentes, asi como medidas que garanticen el cumplimiento
del ejercicio de sus derechos. Una cuestién de fondo es que mientras no se

reconozca de manera efectiva a los/as adolescentes como sujetos, es decir personas



con autonomia y con capacidad para participar activamente en las politicas
publicas, tanto sus derechos como sus proyectos de vida se veran limitados por
culturas adultistas reconociéndole a esta la capacidad de sentar las bases para un
transito sano y pleno hacia la adultez.” Si bien el concepto adolescencia es una
construccion social que coincide histéricamente con el nacimiento de la escuela
secundaria, podemos aceptar que desde la biologia, la sociologia y la psicologia es
la etapa del desarrollo en que se alcanza la madurez sexual, se elabora la identidad
y los proyectos de vida y se asienta la autonomia social, aunque no necesariamente
la econdmica’. (Marta Mauras, 2008)

La edad de inicio de las relaciones de pareja varia de acuerdo con los contextos
familiares, grado de instruccion, influencia de las redes sociales y las percepciones
de mundo que se tengan, por lo que no es raro escuchar a los padres decir que la
etapa de enamoramiento debe comenzar a partir de los 20 o 25 afios, coincidiendo
con los/as jovenes, quienes dicen que la edad ideal es a los 23 o 25 afios sin
embargo, en la realidad, el enamoramiento se da a temprana edad, “a los 13 o 14

afios y a los 15 ya se tiene hijo/a” (UNFPA-FCI 2008)

En nuestro pais merece una consideracion especial y estd dada por maltiples
factores, existe un notable desconocimiento sobre su sexualidad , las relaciones
sexuales precoces relacionan la sexualidad con el amor, la falta de informacién y
al miedo o la verglienza a hablar abiertamente de la sexualidad,sin dejar que
reconocer que los jovenes actualmente cuentan con mayor acceso e informacion ,el
modernismo ,la tecnologia, las culturas en general representa también nuevos

riesgos y problemas para los/as jovenes y amplian su vulnerabilidad.

Los factores que motivan y las condiciones en las que se da la iniciacién sexual son
muy diversos. “el inicio sexual, particularmente entre los hombres, en general no
estd motivado por el inicio de una relacion amorosa, sino por la presion de los
amigos. La sexualidad es vista como parte de la afirmacion de la identidad

masculina”. (Gonzélez, L, 2003)



En vista de que la menstruacion puede ocurrir desde los 12 afios en adelante o quiza
antes implica que también a estas edades pueden iniciarse las relaciones sexuales ,
la menstruacién se constituye en un rito de paso que implica el inicio de las
relaciones sexuales y del matrimonio, ello explica porque este evento tiene
importancia en la socializacién de la vida sexual ,podria decirse que con la
menstruacion y los cambios corporales, se inicia un proceso de consejos Yy
recomendaciones relativas al comportamiento sexual para los/as adolescentes, casi
todas las recomendaciones a los/as adolescentes estan dirigidas a evitar un
embarazo o evitar una infeccion de transmision sexual. (UNFPA/FCI 2008)

La tasa Global de Fecundidad (Hijos por mujer) es un aspecto importante a resaltar
que la procreacion prematura esta profundamente arraigada en las culturas
latinoamericanas y caribefias , en la actualidad Venezuela ,Colombia y Ecuador
son los paises en los cuales existe una proporcion mas alta de nacimientos de madres

adolescentes con respecto al total.

En América Latina el pais ocupa el segundo lugar mas alto del indice de embarazo
en la adolescencia después de Venezuela, tras Venezuela una de las tasas mas altas
de América Latina se registra en Ecuador, donde mas del 17 % de las jovenes de
entre 15 y 19 afios son madres, segun consta el Plan Andino de Prevencion del

Embarazo en Adolescentes

Entre 16 y 19 afios se ubica el rango de edad de las madres adolescentes, cuya cifra
total en Ecuador es de 122.301, pese a los programas de salud destinados al control
y prevencion de los embarazos no deseados el indice de esta problematica va en
aumento, en los ultimos 10 afios el indice de embarazo adolescente se incrementd

en 2,3% anual.

Segun el censo del 2010 en el pais existian 346.700 nifias de 10-14 afios de estas
2080 ya era madres, aunque esta cifra representa menos del 1% del total refleja que
el Ecuador cuenta con una alta tasa de embarazos de adolescentes de 15-19 afios

segun este censo de las 705.163 adolescentes censadas121.288, es decir el 17,2%



ya han sido madres, estas cifras ubican al Ecuador liderando la lista de paises

andinos con el mayor nimero de embarazos en nifias y adolescentes.

Mas del 17 % de las jovenes ecuatorianas de entre 15 y 19 afios son madres, la
segunda mayor tasa de América Latina, tras Venezuela; en el 2010, el Gltimo afio
del que hay cifras oficiales, el 20 % de los partos en el pais fue de adolescentes de
esa franja de edad, quienes dieron a luz a mas de 60.600 nifios., ademas, menores
de entre 10 y 14 afos tuvieron cerca de 1.100 hijos ese afio.

Lejos de bajar, esas cifras han aumentado desde 2006 y colocan a Ecuador, junto a
Venezuela, a la cabeza de toda América Latina en términos de embarazo

adolescente, segun datos del Ministerio Coordinador de Desarrollo Social.

A nivel general, 37 de cada 100 embarazos en Ecuador son no deseados los
embarazos adolescentes son mas comunes en la zona amazonica, la mas pobre, y la

costa.

La tasa de fecundidad en Ecuador es de 2,4 hijos por mujer, pero es mas alta entre
los indigenas, las personas con poca educacion y los pobres, segun los datos
oficiales. Entre 25y 108 de cada 1.000 jovenes de 15 a 19 afios son madres en los
paises de América Latina y el Caribe, segln datos de la Comision Econdmica para
América Latina y el Caribe (CEPAL), que ponen de relieve la alarmante situacion

de la maternidad adolescente.

La mayor proporcion de embarazos adolescentes de la region se registra en varios
paises de Centroamérica como Nicaragua, Honduras y Guatemala, asi como en

Venezuela, Republica Dominicana y Ecuador.

Mientras los indices de maternidad tienden a disminuir en todos los grupos de edad
de los paises de la region, contindan en aumento en el grupo de adolescentes de
entre 15 y 19 afios las adolescentes practicamente han duplicado su aporte a la
fecundidad total, pasando a representar un 14,3 % en 2000-2005, segun la CEPAL.



Este incremento se da en paises con distinto nivel de desarrollo econdmico, nivel

educativo e incidencia de la pobreza, lo que revela la complejidad del fenomeno.

La alta incidencia de embarazos en adolescentes en Latinoamérica, solo superada
por Africa, no solo persiste sino que va en aumento, lo que supone un freno para el
desarrollo de la region, el embarazo adolescente también pone de relieve la

violencia sexual contra las mujeres.

En los paises de la Subregion Andina, al igual que sucede en América Latina se
presenta el fendmeno de una marcada discrepancia entre el conocimiento de los
meétodos modernos de Anticoncepcion el UNFPA (2007) destaca que existen
algunos meétodos como la anticoncepcion de emergencia que no son conocidos ni
por la mitad de las y los adolescentes de la Subregion la vasectomia, el conddn
femenino y los implantes también son métodos que una buena parte de adolescentes
no conoce, menos de la mitad de las mujeres identifican correctamente la etapa

fertil dentro de su periodo menstrual principalmente en Bolivia y Ecuador.

La evidencia sefiala que no existen diferencias importantes en el conocimiento de
métodos por parte de hombres y mujeres que pertenecen a los grupos poblacionales
menos favorecidos el 87 de las adolescentes del quintil socioeconémico superior
hizo uso de los mencionados solamente 57 por ciento de las adolescentes mas
pobres lo hicieron , son diversas las hipotesis en torno a esta discrepancia entre
conocimiento y uso centrandose los principales enfoques en torno a posibles
limitaciones de acceso a la anticoncepcion, generalmente limitada por factores
econdmicos y barreras institucionales, pero con importante incidencia de elementos
culturales y comportamientos “Pese a este grado de conocimiento bastante elevado
el uso de métodos anticonceptivos modernos se encuentra por debajo del 50 por
ciento en el resto de paises de la Subregion, siendo marcadamente bajo en el caso

de Bolivia.

El Plan Nacional de Desarrollo, en relacion al cumplimiento de los derechos
sexuales y Reproductivos, establece como mandatos: “Reducir la muerte materna

en un 30%, la Muerte infantil en un 25%, la muerte neonatal precoz en un 35%, asi



como el embarazo en Adolescentes en un 25%”, para su cumplimiento el Ministerio
de Salud Publica en el afio 2008, elaboro el Plan de Reduccion Acelerada de la
Muerte Materna y Neonatal que parte desde un enfoque integral, integrado e

intercultural de la atencién materna y neonatal.

La mortalidad Materna es un claro indicador de la inequidad de género, la injusticia
social y la pobreza que sufren las mujeres en Ecuador, independiente de la edad,
mayormente consideramos que los y las adolescentes son considerados como
sujetos vulnerables de sus derechos especialmente en Salud Sexual y Reproductiva.
En nuestro pais si analizamos la correlacion entre la cobertura de atencion para
Planificacion Familiar y la Reduccion de Mortalidad Materna, nos indica que el
35% de los cambios que se han dado en la RMM en el periodo 1999-2008 podrian

estar explicadas por las consultas para la planificacion familiar

Casi todos los paises de América Latina cuentan con programas especiales de
atencion de salud para adolescentes, o tiene algin componente para adolescentes
incorporado en sus planes y programas de salud sexual y reproductiva y/o de
planificacion familiar, pero pocos son los que reportan tener un programa

diferenciado para las adolescentes,

En este contexto nace la atencion diferenciada a los/las adolescentes volviéndose
prioritaria por lo que se pretende mejorar el acceso informado a servicios de salud
con enfoque en derechos Sexuales y Reproductivos para la toma de decisiones
consientes e informadas sobre su condicion de salud, reducir la violencia basada en
género, e intrafamiliar, mejorando el trato de los y las usuarias internos y externos
como una accion de salud puesto que las normas clinicas ya establecidas solo
sistematizan la practica de los servicios de salud para ayudar a decidir al trabajador
junto con el adolescente cual es la atencion requerida en cada circunstancia

especifica.

Ecuador, uno de los paises que asumid el Plan Andino para la Prevencion del
Embarazo en Adolescentes y cuenta con el Plan Decenal de Desarrollo, y una

Agenda Social de la Nifiez y Adolescencia , se ha planteado como meta “Reducir



en 25% el embarazo en adolescentes para el 2010” Meta que no se llegd a cumplir
debido a mutiples factores por lo que fue replanteada, creandose estrategias Yy
nuevos planes de accién.Debido a esta problematica el Gobierno se ha planteado
como meta reducir para 2013 en un 25 % el nimero de embarazos entre
adolescentes y en la misma medida los embarazos no deseados, para lo cual entre
una de las estrategias con que cuenta el pais es el Programa de Adolescencia,
programa enfocado a la atencion a los y las adolescentes a través de intervenciones

especificas sobre su Salud Sexual y Reproductiva.

Las lecciones aprendidas en estas dos décadas han permitido comprender que para
trabajar con adolescentes se requiere, ademas de conocimientos, una fuerte
sensibilidad y motivacion del personal de salud, y una clara vision de derechos
humanos que permita acercarse a los y las adolescentes como sujetos de derechos
y no como beneficiarios de los servicios, promoviendo una atencion equitativa para
hombres y mujeres, respetuosa de sus culturas, y basada en una amplia participacion

social.

La atencion diferenciada al adolescente posee otra vision pues utiliza un criterio de
flexibilidad debiendo adaptarse a la complejidad de los servicios de salud en los
niveles locales y nacionales ya que desde el marco de prevencidn clinica se utiliza
un enfoque de proteccion vulnerabilidad y riesgo considerando a la salud como un

proceso construido socialmente

Por lo expuesto la propuesta en esta tesis es continuar y fortalecer el Programa
Nacional de Adolescencia programa enfocado en la Atencidn Diferenciada a los y
las adolescente con énfasis en Salud Sexual y Reproductiva y o / planificacién
familiar a traves de la determinacion de la Incidencia de la Atencion Diferenciada

Al Adolescente En Planificacion Familiar en la Provincia del Guayas.

1.1.2. Preguntas De Investigacion.

¢Cual es el porcentaje de cobertura en Atencion Diferenciada para planificacion

familiar en los las adolescentes en la provincia del Guayas?



¢Cudl es el método anticonceptivo de mayor uso en adolescentes?

¢Incide la atencion diferenciada para decidir el inicio de la planificacion familiar
entre las adolescentes?

1.1.3. Justificacién.

Para muchos la adolescencia esta marcada por una buena salud, por circunstancias
familiares estables, buen acceso a servicios sociales basicos, entretenimiento,
educacion y educacion sexual, sin embargo para la mayoria este periodo puede ser
de alta vulnerabilidad.

La tasa de fecundidad nacional ha descendido notablemente, mientras la tasa de
fecundidad especifica en adolescentes aumenta relacionandose con la Mortalidad
Materna, bajo este contexto y tomando en cuenta que del total de Muertes Maternas,
10% ocurrieron en mujeres adolescentes, nace la atencion diferenciada a las
adolescentes a traves de la cual se pretende mejorar el acceso informado a servicios
de salud con enfoque en derechos Sexuales y Reproductivos para la toma de
decisiones consientes e informadas, ofertando informacion y atencion en Salud
Sexual y Reproductiva a los adolescentes, Métodos anticonceptivos, incluyendo la
Anticoncepcion de Emergencia, garantizando privacidad y confidencialidad,
favoreciendo el bienestar individual y colectivo, reduciendo considerablemente la
tasa de mortalidad en las adolescentes del pais, asi como, las principales causas de
Morbilidad y Mortalidad en las etapas posteriores del curso de la vida del
adolescente . (Ahumada, C. & Kowalski, M.S. 2006). (1)

La Constitucion Politica de la Republica vigente, en los Art. 42, 43, 44, 45, 46 y 47
establece la garantia y acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud,
conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y
eficiencia; el acceso ininterrumpido a las emergencias de los establecimientos
publicos o privados, asi como a una promocion de la cultura por la salud y la vida,
con énfasis en la salud sexual y reproductiva, el reconocimiento respeto y

promocion al desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa, el compromiso
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y rectoria en la organizacion del sistema nacional de salud, integrado con entidades
publicas, autdbnomas, privadas y comunitarias del sector y con funcionamiento
descentralizado, desconcentrado y participativo, estableciendo que tanto en el
ambito publico y privado recibirdn atencion prioritaria, preferente y especializada
los nifios, adolescentes, y, las mujeres embarazadas; y, la obligacion del Estado, la
sociedad y la familia, para promover con maxima prioridad el desarrollo integral de
nifios y adolescentes y asegurar el ejercicio pleno de sus derechos.

El Codigo de la Nifiez y Adolescencia (2005): establece en el Cap. 2 sobre los
derechos de supervivencia, Art. 25: “El poder publico y las instituciones de salud y
asistencia a nifios, nifias y adolescentes crearan las condiciones adecuadas para la
atencion durante el embarazo y el parto a favor de la madre y del nifio o nifa,
especialmente tratdndose de madres adolescentes y de nifios o nifias con peso

inferior a 2500 gramos”, que incluye a los neonatos.

El Plan de Accion de Salud Sexual y Reproductiva (2008): sugiere las siguientes

actividades tomadas en cuenta en el presente Plan:

e Diagndstico de factores que se relacionan con la muerte materna, el aborto
y el embarazo no deseado, a través del Sistema de Vigilancia de la Muerte
Materna,

e Creacion de los comités de Vigilancia de la Muerte Materna y generacion
de actividades intersectoriales, incluyendo al Registro Civil y participacion
ciudadana.

e Creacion de las unidades de Cuidados Obstétricos Esenciales (COE)
incluyendo la Atencion Calificada del Parto (ACP) y los Cuidados
Obstétricos Completos (COC), a las cuales hemos afiadido el componente
neonatal.

(Ahumada, C. & Kowalski, M.S. 2006). (1)
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1.1.4. Viabilidad.

Esta investigacion es viable contandose con la autorizacion respectiva de las
autoridades gubernamentales para la utilizacién de los datos por ellos recopilados,
la maestrante al haber desempefiado el cargo de Responsable Provincial del
Programa de Adolescencia ha sido la persona encargada de supervisar, capacitar y
monitorear los resultados de la atencion a los/las adolescentes de las areas de salud
de la provincia del Guayas, datos utilizados para esta investigacion; la investigacion

se hara con recursos del autor.

1.2. FORMULACION DE OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.2.1. Objetivos.

1.2.1.1. Objetivo General.

Contribuir a traves de la determinacion de la incidencia del programa de
Adolescentes, orientado a la planificacion familiar durante el periodo 2012 — 2013,
como una estrategia para la reduccién del Embarazo en la Adolescencia
contemplado en el marco del cumplimiento del Plan Nacional de Desarrollo en

relacion a los Derechos Sexuales y Reproductivos

1.2.1.2. Objetivos Especificos.

Identificar las variaciones de las atenciones en las consultas de Planificacion

Familiar en las adolescentes durante el periodo investigado.

Determinar la incidencia que tiene la atencién diferenciada al adolescente en

planificacion familiar durante la etapa de estudio.

1.2.2. Hipdtesis.

La atencion diferenciada al adolescente en planificacion familiar tiene una
incidencia del 85% en cobertura de Planificacion Familiar en la Provincia del

Guayas.
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1.3.  VARIABLES

1.3.1. Variable Dependiente:

Grupos de edad.

1.3.2. Variable Independiente.

Tipo de Planificacion familiar.

1.3.3. Variable Interviniente.

Tipo de consulta.

13



2. MARCO TEORICO:

La planificacion familiar en adolescentes es de vital importancia por lo que el estado
y sus padres debe proporcionarselo recibiendo informacion precisa de lo que es la
Planificacion Familiar , pero en muchas ocasiones no se da esto debido a que por
creencias o perjuicios, o presion cultural, no se le informa al adolescente lo que es

la Planificacion Familiar .

La necesidad de planificacion familiar entre los y las jovenes es ain mas evidente
si se tiene en cuenta que, sorprendentemente, las complicaciones relacionadas con
el embarazo constituyen la primera causa de mortalidad entre las mujeres de 15 a
19 afos. (Bernarda. S., Francisco. S., MSP. 2008). (6)

El adolescente vive la efervescencia del deseo que no siempre encuentra las formas
sociales y subjetivas mas adecuadas para su realizacion. Es cuando entra en
contradiccion consigo mismo, estas condiciones determinan que la adolescencia se
vuelve proclive a los conflictos y a los riesgos en lo que atafie su salud fisica,

psiquica, y su bienestar general. (Penzo. M. 2005). (38)

La concepcion que el Adolescente tiene acerca de si mismo como ser sexuado, las
valoraciones sobre el otro sexo y sus relaciones, las actitudes ante las diferencias de
caracteristicas de varones y mujeres, la asignacion de roles en funcién del sexo, el
comportamiento “ideal” para ser percibidos como mujeres y varones, se van
formando desde tempranas edades, donde la comunicacién juega un papel
primordial. (Cevallos, T.F. & Cevallos. H. C. 2004). (09)
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1. 2. 3.
Deseamos —> Cuéles son nuestros —> QUué papel jugara la
tener hijos? proyectos de vida? familia en ese P de V?

12. 4

QUué tipo de familia
deseamos formar?

Cual sera mas
conveniente?

11. PROCESO DE 5,
Qué métodos PLANIFICACIO Co6mo deseamos tratar a

utilizaremos? N FAMILIAR los hijos?

10.
Como regularemos
nuestra fecundidad?

6.
Co6mo deseamos criarlos?

9. 8. 7.
En qué momentos de <« Cuantos hijos ¢ En gué condiciones de
nuestras vidas les queremos tener? vida deseamos tenerles?
tendremos?

Los principales riesgos que se derivan del embarazo adolescente afectan al sexo
femenino, creando desigualdades entre las y los adolescentes involucrados en un
embarazo a temprana edad, evidenciando la necesidad de que la comunicacion
intervenga como mediadora desde la perspectiva del proceso de construccion social
que diferencia a los hombres y las mujeres y dicta sus relaciones con el poder y los
recursos. (Cevallos, T.F. & Cevallos. H. C. 2004). (09)

La Planificacion Familiar en adolescentes es de suma importancia en la actualidad
ya que se evitan Embarazos de riesgo, y desercion de los adolescentes en los
colegios. Para algunos adolescentes que poseen conocimientos de PF les parecera

gue son efectivos unos mas que otros.

Los méas conocidos por los adolescentes son las pildoras, ya que algunas
adolescentes lo consumen debido a que disminuye el sangrado y colicos
menstruales, considerandolo seguro. El efecto de este producto en la adolescente

impedira que el ovulo y que el espermatozoide se encuentren con el ovario.

El de menor porcentaje de uso por las adolescentes es la inyeccidn anticonceptiva,
considerada a nivel mundial por la OMS, como uno de los métodos mas seguros,

su aplicacién es cada 2 meses (EN-NET) O 3 meses (AMPD), puede mantenerse en
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reserva, al igual que la pildora impide la liberacion del ovulo, y sobre todo al
adolescente le permite ser fértil para que en el momento adecuado pueda tener hijos.

En los adolescentes con conocimientos de Planificacion Familiar el conddn es uno
de los més utilizados y conocidos, este evita que se dé el embarazo, y protege de
VIH/SIDA, e infecciones de transmisién sexual.

Los menos usados por las adolescentes son: los implantes duran de 3 a 5 afios, se lo
puede retirar en el momento que se desee quedar embarazada. Otro método es el
DIU quizas por desconocimiento de las adolescentes o por temor.

La Planificacién Familiar se compone de tres momentos:

El primer momento identifica a las y los usuarias/os que buscan un embarazo y que
planifican su familia para la consecucion de este objetivo entendido como Control

Preconcepcional.

El segundo momento comprende a las y los usuarias/os que ejercen su derecho a la
sexualidad y no quieren un embarazo por lo que planifican su familia para la
consecucion de este objetivo entendido como Asesoramiento y uso de métodos de

Anticoncepcion.

El tercer momento esta dirigido hacia las y los usuarios/as que buscan un embarazo,
mas no lo consiguen con facilidad por lo que planifican su familia para la
consecucion de este objetivo entendido como Asesoramiento y Manejo en
Infertilidad. (UNFPA&AECID, 2008). (49)

El asesoramiento en Planificacion Familiar implica una accién proactiva para poner
a disposicion del usuario/a externo/a la mejor informacion disponible, con un

lenguaje adecuado a su comprension y su situacion, de una manera asertiva.
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FACTORES DE RIESGO EN LA SALUD DE LAS ADOLESCENTES Y SUS
HIJOS

Se reconoce como un factor de riesgo reproductivo y social que la madre tenga
menos de 20 afos. El embarazo adolescente se ha relacionado con ciertos riesgos:
probabilidades altas de pérdidas uterinas, mortalidad y morbilidad infantiles y
complicaciones obstétricas y en el puerperio para la madre (CEPAL, 2007). (5)

Las y los adolescentes como seres humanos tienen derecho a gozar de una adecuada
salud sexual y reproductiva, y por ende, a vivir su sexualidad de modo seguro e
informado, en libertad de tomar las decisiones que prefieran. (Beaglehole, R.,
Irwin, A. & Prentice, T., 2003). (5)

DEFINICIONES.

Gonzélez, A & Santos, V definen la planificacion familiar como: Poder elegir el
namero de hijos que se desea tener y cuando tenerlos, lo que supone
responsabilidad, donacion y amor en la pareja, asi como respeto y valoracion de la
vida del hijo, como persona Unica e irrepetible dotada de su propia dignidad.
(SEMPLADES, 2013). (44)

La OMS define: La planificacion familiar permite a las personas tener el nimero
de hijos que desean y determinar el intervalo entre embarazos. Se logra mediante la
aplicacion de métodos anticonceptivos y el tratamiento de la esterilidad (en esta

nota se aborda solo la anticoncepcion.

La OMS define como un embarazo de riesgo: Las repercusiones que tiene sobre la
salud de la madre y el producto, ademas de las secuelas psicosociales,
particularmente sobre el proyecto de vida de la madre. (Cevallos, T. F. & Cevallos,
C. H. C., 2004). (09)

Adolescencia: No existe un concepto universal de adolescencia si no muchas
definiciones, que catalogan a las y los adolescentes por la edad, o por sus

caracteristicas biologicas o psicoldgicas. Sin embargo, cuando la sociedad destaca
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algunas de estas particularidades, esta construyendo significaciones a partir de
realidades sociales, lo que muchas veces facilita los rétulos y las discriminaciones.
Por ejemplo: el adolescente es rebelde e irresponsable. Muchos y muchas
adolescentes se tornan rebeldes para pertenecer al grupo. O sea, los y las
adolescentes pasan a verse y reconocerse de la manera como son vistos por la

sociedad.

Derechos sexuales: es el derecho de las personas a tener informacion, educacién,
habilidades, apoyo y servicios para tomar decisiones responsables acerca de su
sexualidad, de forma consistente con sus propios valores. Esto incluye el derecho a
la integridad corporal, a relaciones sexuales voluntarias, a una variedad completa
de servicios de salud sexual y reproductiva -a los que se puede acceder de forma
voluntaria- y a la habilidad de expresar la propia orientacion sexual libre de
violencia o discriminacion (Shutt-Aine, 2003).

Genero: es la suma de valores culturales, actitudes, funciones, practicas y
caracteristicas basadas en el sexo. El género, segin ha existido a lo largo de la
historia, en las diferentes culturas y en las sociedades contemporaneas, refleja y
perpetla relaciones de poder entre el hombre y la mujer (PAHO/WAS 2000). (14)

Salud reproductiva: es el estado general de bienestar fisico, mental y social -y no
solo la ausencia de enfermedad o malestar-, en todos aquellos aspectos relacionados
con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. Implica que las personas
sean capaces de tener una vida sexual satisfactoria y segura, y que tengan la
capacidad de reproducirse y la libertad para decidir hacerlo, cuando y como
(UNPOPIN 1994).

Salud sexual: la salud sexual es un proceso continuo de bienestar fisico, psicoldgico
y sociocultural relacionado con la sexualidad. La salud sexual se evidencia en las
expresiones libres y responsables de capacidades sexuales que conducen al
bienestar personal y social, enriqueciendo la vida individual y social. No es

simplemente la ausencia de disfunciones, enfermedad y/o malestar. Para poder
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conseguir y mantener la salud sexual es necesario que se reconozcan y defiendan
los derechos sexuales de todas las personas (PAHO/WAS 2000). (14)

La atencion en salud: debe considerar a el/la adolescente como un ser integral,
promoviendo su desarrollo en todos los aspectos; debe facilitar el conocimiento y
apropiacion de su cuerpo y de su sexualidad, y la construccion de su autonomia y
autoestima, para que aprendan a comunicarse y a tomar decisiones libres —
responsables e informadas- que les permitan construir un proyecto de vida saludable
y asumir los diferentes roles que tendran que enfrentar en la vida adulta, como el
rol de ciudadano/a, trabajador/a, rol de pareja, de padre y madre, rol de cuidador/a
0 mantenedor/a de la casa. (ENIPLA HABLA SERI0.2014). (14)

Cada distrito de salud que abarca una poblacion de 10000 a 300 000 personas y esta
conformado por una red de centros de salud polivalentes y un hospital distrital
interconectado a través de un sistema racional. Cada centro de salud cuenta con un
pequefio equipo de salud dirigido por un enfermero y un médico. (UNFPA
ECUADOR.2013). (50)

La ALMA- ATA define ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD: Nivel de

atencion a la salud como una estrategia para el desarrollo de la salud.

EL ALMA —-ATA En cuanto a: la "atencion”, la version original en inglés uso el
término "cuidado” (care), y no "atencién”. El "cuidado” tiene una connotacion
mucho mas amplia e integral que la "atencion”. El cuidado denota relaciones
horizontales, simétricas y participativas; mientras que la atencion es vertical,
asimétrica y nunca participativa en su sentido social. El cuidado es mas
intersectorial y, en cambio, la atencion deviene facilmente no sélo en sectorial sino
en institucional o de programas aislados y servicios especificos. (Yépez. et. al.,
2010). (52)

EL ALMA —-ATA En cuanto lo linglistico, el término "primario™: tiene diversas y
hasta contrarias acepciones. Entre ellas, dos son extremas y hasta opuestas: una se

refiere a lo "primitivo, poco civilizado"; y la otra a "lo principal o primero en orden
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o grado”. Por las percepciones simplistas y sesgadas de las experiencias que dieron
origen al concepto fue mas facil, mas comodo y seguro entender. (Yépez. et. al.,
2010). (52)

DATOS Y CIFRAS SEGUN LA OMS.

Se calcula que en los paises en desarrollo unos 222 millones de mujeres desean
posponer o detener la procreacion pero no utilizan ningin método anticonceptivo.
Algunos meétodos de planificacion familiar ayudan a prevenir la transmision del

VIH y otras infecciones de transmision sexual.

La planificacion familiar disminuye la necesidad de recurrir al aborto peligroso,
refuerza el derecho de las personas a decidir el nimero de hijos que desean tener y
el intervalo de los embarazos. (Bravo. 2009). (07).

Los embarazos de riesgo en adolescentes se caracterizan por: hemorragias, el
trabajo de parto prolongado, las complicaciones a largo plazo, hijos con elevado
riesgo de prematuridad, lesiones durante el parto, muertes perinatales y bajo peso
al nacer. Desafortunadamente las consecuencias perjudiciales no se limitan al punto
de vista bioldgico, a éstas se afiaden otras en el plano social tales como la desercion
escolar, la incorporacion temprana a la vida laboral, desajuste en la integracion
psicosocial, la escasa preparacion para desarrollar una relacion satisfactoria con los
hijos, entre otros. (Cevallos, T. F., & Cevallos, C. H. C., 2004). (09)

En la PF se resalta la importancia de la comunicacién como vehiculo transmisor de
los roles de género, los cuales se desarrollan en la vida cotidiana relacionados

intimamente con la divisién sexual del trabajo.

Se han descrito tres tipos de roles: reproductivo (se refiere a la reproduccion
biolégica y a todas las actividades necesarias para garantizar el bienestar y la
supervivencia de los individuos que componen la familia, tales como, la crianza, la
educacion, la alimentacion, la atencion y el cuidado de sus integrantes, asi como la

organizacion y mantenimiento del hogar)
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Productivo (se refiere a las actividades que producen ingresos personales y para el
hogar que pueden ser en dinero o en especies)

Gestion comunitaria (se refiere a todas las actividades que se realizan para aportar
al desarrollo de la comunidad. Toma las formas de participacion comunitaria en la
promocion y manejo de actividades sociales) De ahi que también sea la
comunicacion la encargada de difundir aquellos que la autora ha dado en Ilamar
perfiles positivos de roles de género, o sea paradigmas de roles de tipo reproductivo,
productivo y de gestion comunitaria para ambos sexos que favorezcan la equidad y
la armonia como base de las relaciones intergenéricas. (Cevallos, T. F. & Cevallos,
C. H. C., 2004). (09)

Se define sexualidad a la necesidad humana expresada a traves del cuerpo, elemento
béasico de la feminidad o masculinidad de la autoimagen y de la autoconciencia del
desarrollo personal, La adolescencia no puede considerarse como un fenémeno de
naturaleza fija e inmutable, sino que, como todo estadio del desarrollo humano, es

un producto de circunstancias historicas. (Centro Joven. 2006). (10)

CARACTERISTICAS DE LA MUERTE MATERNA.

Muerte materna es el “fallecimiento de una mujer durante el embarazo o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacion de este, independientemente de la duracion
y sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por el

embarazo o su atencidn pero no por causas accidentales o incidentales”.

La muerte materna tiene profundas consecuencias sociales y econémicas porque:

1. Reduce la supervivencia de los/as recién nacidos/as.

2. Disminuye el desempefio escolar de nifios y nifias sobrevivientes vy
huérfana/os.

3. Representa una pérdida de los ingresos familiares y de la productividad
econdmica. (Carpio, A. L., 2005). (8)
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MUERTE MATERNA POR CAUSAS DIRECTAS.

Segun el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Muerte Materna del MSP, la
hemorragia es la primera causa de muerte materna con 38% de casos, seguida de

hipertension y eclampsia con un 26% y en tercer lugar la sepsis con el 21% de casos.

Hipertension
Eclampsia
26%

Sepsis

Hemorragia 21%

38%

15%

ADOLESCENCIAY MUERTE MATERNA.

En contraste con la tasa de fecundidad nacional que ha descendido, la tasa de
fecundidad especifica en adolescentes aumenta, lo que demanda intervenciones

especificas en este grupo de edad especialmente si se tiene en cuenta que:

» La tercera parte de adolescentes y jovenes que han estado embarazadas
declararon que en ese momento no deseaban embarazarse.

 El 43.6% de adolescentes casadas o unidas no utilizan métodos
anticonceptivos.

« De 128,530 partos unicos espontaneos, el 22 % fueron de madres
adolescentes.

« De 556 abortos espontaneos, 96 casos (17%) fueron en adolescentes y de
los 18.381 abortos no especificados, 2.949 casos (16 %) fueron de
adolescentes.

* Una de cada diez muertes maternas suceden en adolescentes.
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CESAREA, MUERTE MATERNA Y NEONATAL.

La cesarea cuyo promedio esperado, segun la OMS, no deberia rebasar del 5-15%
de todos los partos, tiende a incrementarse en la costa y la region insular, seguida
por la sierra y la Amazonia. El porcentaje es mayor en mujeres del area urbana y en
las provincias de Manabi, Guayas y El Oro mientras que las mas bajas proporciones
estan en Cafar y Bolivar. (ENIPLA, 2014). (13)

CARACTERISTICAS DE LA MUERTE NEONATAL.

Se define como muerte neonatal aquella “ocurrida desde el nacimiento hasta los 27
dias posteriores al mismo”. La mortalidad neonatal es un indicador de las
condiciones del embarazo y parto en la poblacion y esté relacionado con el estado
socio economico, la oportunidad, el acceso y la calidad de atencion de los servicios
de salud. (ENIPLA, 2014). (13)

La integridad de la Salud es un concepto de armonia y normalidad que forma parte
de lo social, psicologico, y biologico en los individuos. La Atencidn Integral es la
respuesta a las necesidades psicologicas, biologicas de la salud de las familias y
adolescentes de acuerdo a su edad, periodo de ciclo de vital cultural y como

bienestar social.

El éxito del sistema que cuida la salud de los Adolescentes y jovenes depende de
los conocimientos, actitudes del personal de salud y otros sectores. La manera mas
efectiva de ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios es involucrar
al joven como agente de promocién de su salud y la de sus comparieros de la
misma edad. (Van Look P. F. A., Shelton, J. 2007). (37)

MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR,
COMUNITARIO E INTERCULTURAL (MAIS-FCI).

El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAIS-FCI) es el conjunto de politicas, estrategias, lineamientos y herramientas

que al complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para responder a las
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necesidades de salud de las personas, las familias y la comunidad en Ecuador,
permitiendo la integralidad en los tres niveles de atencién en la red de salud con el
proposito fundamental de orientar la garantia de los derechos en salud y cumplir las
metas del plan nacional de desarrollo para el buen vivir al mejorar las condiciones
de vida y salud de la poblacion ecuatoriana a través de la implementacion del
modelo integral de salud (MAIS) que bajo los principios de la estrategia de atencion
primaria de salud renovada, transforme el enfoque médico biologuista, hacia un
enfoque integral centrado en el cuidado de la salud individual, familiar, comunitaria
y del entorno por tanto el modelo de atencion Integra y consolida la estrategia de
Atencion Primaria de Salud (APS) en los tres niveles de atencién con un enfoque
familiar, comunitario e intercultural ,reorienta los servicios de salud hacia la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad con énfasis en la participacion
organizada de los sujetos sociales fortaleciendo la curacion, recuperacion,
rehabilitacion de la salud para brindar una atencion integral, de calidad y de

profundo respeto a las personas en su diversidad y su entorno

OBJETIVO.

Integrar y consolidar la estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS) Renovada
en los tres niveles de atencion, reorientando los servicios de salud hacia la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad con énfasis en la participacion

organizada de los sujetos sociales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Reorientar los servicios de salud y fortalecer la vigilancia epidemioldgica
comunitaria

« Fortalecer la calidad de atencion por el Talento Humano

« Optimizar la prestacion de servicios en los tres niveles de atencién

» Organizar el Sistema Unico de informacion en Salud

“Los lineamientos de la politica nacional de salud (PNS) tienen fundamentos

constitucionales y fueron delineados en el plan nacional dl buen vivir (PNBV)
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reformulado con miras al 2017, desde esta perspectiva el estado ecuatoriano
reconoce a la salud como un derecho fundamental, cuyo tutelaje le corresponde,
como base para el ejercicio de otros derechos fundamentales y para la construccion

del buen vivir.

El ministerio de salud publica (MSP) en cumplimiento de su mandato ,ha disefiado
el modelo de atencion integral de salud (MAIS) ,como herramienta para la
implementacion efectiva del enfoque familiar, comunitario e intercultural ,que
ubica a todas las personas como sujetos de derechos en el centro de la atencion “
instalando buenas practicas ,desarrollando intervenciones orientadas hacia
resultados de impacto social ,superando las visiones y practicas tradicionalmente
instaladas en el sistema de salud publica ecuatoriano.() Articulacion entre el
Modelo de Gestion del MSP y el Modelo de Atencion Integral en Salud — MAIS

CICLOS DE VIDA.

Las atenciones en salud se entregan a las personas y las familias considerando las
especificidades y necesidades de cada grupo etario y con enfoque de género,

garantizando una atencion integral durante todo el ciclo vital

GRUPOS DE EDAD

o Recién
NINO~S 0A9 nacido de 0 a lmesall 1 a 4 afios 5 a9 afios
ANOS , meses
28 dias
ADOLESCENTES Segunda etapa de la

Primera etapa de la

DE 1~0 A 19 adolescencia de 10 a 14 afios adolescencia de15a19
ANOS anos
ADUTOS/AS 20 a 65 afos
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GRUPOS DE ATENCION PRIORITARIA.

La Constitucion Ecuatoriana en el articulo 35 establece que las personas y grupos
de atencion prioritaria: adultos mayores, mujeres embarazadas; NINOS NINAS Y
ADOLESCENTES; personas con discapacidad; personas privadas de la libertad,
personas que adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad; asi
como las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y
sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos, quienes recibiran

atencion prioritaria y especializada de los servicios publicos y privados.

NORMAS Y PROTOCOLOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD DE
LOSY LAS ADOLESCENTES.

Obijetivo general Definir los lineamientos técnicos, administrativos y operacionales
que permitan a las instituciones y proveedores del SNS garantizar una atencion de
salud integral a los y las adolescentes, con enfoques de derechos, género,
generacional, de inclusién e intercultural, a través de la implementacion y/o
fortalecimiento de los servicios de salud para la atencion integral, en aplicacion en

los Marcos Juridicos Nacionales.

Las Normas y Protocolos de Atencion Integral de Salud de los y las Adolescentes
sefialan claramente lo que se entiende por atencion integral: “La provision continua
y con calidez de una atencion orientada hacia la promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en salud, para las personas, en el contexto de su

familia y comunidad.”

Las Normas y Protocolos de Atencion Integral de Salud de los y las Adolescentes
presentan un modelo Integral en Salud para este grupo poblacional, que ha sido
adecuado a través de enfoques que favorecen la comunicacion, la
corresponsabilidad y la aceptacion de la y el adolescente como sujetos de derecho

y no como “objetos de atencion”
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Estos enfoques contemplan:

» La Atencion Primaria en salud Familiar y Comunitaria

» Los derechos

« Laequidad e igualdad de género

» La interculturalidad

» La intergeneracionalidad

» Las condiciones de Vulnerabilidad en las que pueden vivir algunos/as
adolescentes.

Estan organizadas en siete capitulos que hacen referencia a los marcos legales y a
los acuerdos internacionales que sustentan el ejercicio de derechos de adolescentes,
marco conceptual, identificacion de la situacion de salud, atencidn integral, trabajo
en red, participacion social y sistema de informacion. Cada uno de ellos incorpora

enfoques de derechos, intercultural, de genero, inclusivo e intergeneracional. 11

Proposito de las Normas y Protocolos de Atencion Integral de Salud de los y las

Adolescentes.

Es preciso incorporar, en todos los espacios donde se trabaje con y para los
adolescentes, intervenciones dirigidas a la atencion de sus necesidades especificas
(incluidas aquellas identificadas por los/las adolescentes), es por ello que los
servicios especificos y diferenciados para adolescentes , que oferten informacion y
atencién en Salud Sexual y Reproductiva y Métodos anticonceptivos, incluyendo la
Anticoncepcion de Emergencia garantizando la privacidad y confidencialidad se
constituye en un punto estratégico de las instituciones del pais responsables de

proporcionar atencion en salud.

El propdsito de estas normas es facilitar el uso de los materiales elaborados para
fortalecer las competencias habilidades y destrezas de los /las integrantes del
equipo de salud en los procesos que le proveen conocimientos y herramientas
necesarias para fortalecer la atencion integral e integrada, esto indudablemente
favorecera el bienestar individual /social y reducird las principales causas de

morbilidad y mortalidad en las etapas posteriores del curso de la vida.
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METODOLOGIA DE LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE ATENCION
INTEGRAL DE SALUD DE LOS Y LAS ADOLESCENTES.

Estén dirigidas a construir una plataforma operativa para satisfacer las demandas
en el &rea de conocimiento sobre adolescencia y salud. En este contexto se plantea
enlazar las Normas y procedimientos de Atencion Integral de Salud para
Adolescentes, los Protocolos de Atencion Integral a Adolescentes y la Caja de
Herramientas, la Norma de Planificacion Familiar , Normas de atencion a la
violencia, y de Salud Sexual y Reproductiva que tal y como lo indica sus nombres
fueron elaboradas para complementar una adecuada evaluacion integral y garantizar
un ejercicio satisfactorio del servicio de atencion en el marco de la aplicacion de las
normas en los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud. (Rivero, T. D. A.
2003). (11)

LA CONSULTA CON LAS Y LOS ADOLESCENTES

La consulta de adolescentes es diferente de la consulta pediatrica o de adultos. En
ella, el equipo de salud debera orientar la negociacion entre dos personas con grados

diversos de autonomia y poder: los y las adolescentes y sus padres/madres.

El/la adolescente como sujeto de derecho que es, debe contar con las mismas
garantias que los adultos durante la consulta. Dos de estos derechos se convierten
en pilares fundamentales de la atencidn: el consentimiento y la confidencialidad.
(UNFPA-OPS, 2010). (17)

LOS METODOS Y EL NIVEL DE ATENCION.

La OMS, en su Guia técnica y de politicas para los sistemas de salud (2003),
considera que en los centros de atencion primaria (que cuentan con capacidad
médica y algunos profesionales de la salud calificados) se puede considerar la
utilizacion de los métodos médicos farmacoldgicos o de aspiracion al vacio, dado
gue no se requiere internacion y solo se pueden realizar hasta las 12 semanas de

gestacion. El personal debe estar disponible después de las horas de atencion para
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poder realizar una derivacion rapida al segundo o tercer nivel de cuidado en los

casos que fuera necesario.

El personal de salud (enfermeras, obstétricas o parteras asistentes de salud, médicos
y residentes), que ya han sido entrenados y demuestran habilidad para llevar a cabo
un examen pélvico y para realizar procedimientos transcervicales como colocar un
DIU, estan en condiciones de ser entrenados para realizar una aspiracion al vacio.
En aquellos lugares donde el aborto médico esta disponible y es legal, dicho
personal también puede administrar y supervisar el tratamiento en los casos de
aborto incompleto. (UNFPA-OPS, 2010). (17)

SITUACION RELATIVO EN EL TIEMPO.

En los afios 60 en América Latina, los movimientos progresistas condujeron al
reconocimiento del rol de la salud como agente de desarrollo El Plan Decenal de
las Américas en 1960 introdujo un método de planificacion local en salud que ha
sido considerado importante para el desarrollo de politicas sociales. Porque destaco
una necesidad existente en ese momento histérico que era logra implementar una
ampliacion de cobertura de servicio en atencion primaria de salud, aquellos paises

que lo implementaron fueron: Chile, Cuba y Costa Rica.

La OMS no se quedd atras en este impulso de la Atencidén Primaria de Salud, estuvo
liderada por: Director General Haldifan Mahler, 1973-1988, lo promovié como
grito de guerra, para finales de los afios sesenta la morbilidad y mortalidad de las
comunidades rurales aun no habian mejorado, y se estimaba que *la mitad de la

poblacion mundial no recibia una atencion de salud adecuada™.

Mahler propone "Salud para todos"” en 1975, fue muy claro al decir que se trataba
de alcanzar un nivel de salud que permitiese a todos, sin excepciones ni
marginaciones, llevar una vida social y productiva en lo econdmico (hoy diriamos

un nivel minimo de vida digna dentro de un desarrollo verdaderamente humano).

En la 28a Asamblea Mundial de la Salud de 1975 se logr6 imponer el concepto, asi

como la necesidad y urgencia de nuevos enfoques del cuidado de la salud, para
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todos y por todos. Asi surgio lo que se dio en llamar atencion primaria de salud.
Fue una victoria de los paises en desarrollo de entonces. Las grandes potencias
capitalistas la aceptaron benévolamente pero la Union Soviética se opuso por
considerarla un retroceso cientifico y tecnolégico. Era una prueba de que el modelo
"flexneriano" no respetaba las fronteras ideoldgicas de la guerra fria.

En 1978 la OMS juntado fuerzas en conjunto con la UNICEF y los paises miembros
del ALMA- ATA, Se comprometieron a enfrentar el reto moral y técnico de definir
la salud como un derecho humano fundamental, para alcanzar la meta de *SALUD
PARA TODOS*

En los afios 80 la idea de Atencion Primaria de Salud no era factible por los escasos
recursos que tenia el area de Salud, por lo cual el Banco Mundial, mediante la
herramienta (Afios de vida ajustada para discapacidad) fue la encargada de reducir
la carga de morbilidad, haciendo un analisis de costos de mayor a menor beneficio.
Mediante un Paquete Esencial de Servicio de Salud, respondiendo de manera
equitativa e integrando la participacion comunitaria. (UNFPA Ecuador. (2013).
(51)

En los ultimos dos decenios, ha habido grandes cambios han conllevado que el
plano social se modifique, los valores familiares y sistemas tradicionales de apoyo

comunitario se erosionen.

SITUACION RELATVO A LA GEOGRAFIA

LA SITUACION EN EL MUNDO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como la
segunda década de la vida, es decir, desde los 10 a los 19 afios. Se estima que para
el afio 2025 esta cifra llegara a los 2000 millones. (Cevallos, T. F. & Cevallos, C.
H. C. (2004). (09)

Datos mundiales indican que mas de la mitad de los adolescentes empiezan sus

relaciones sexuales antes de los 16 afios, y para completar el perfil se reportan altos
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indices de mortalidad materna y abortos que se producen en este grupo etéreo, lo
que indica indirectamente falencias en sus conocimientos y conductas de

sexualidad.

LATINOAMERICA.

ECUADOR.

En el periodo 2010-2013 Ecuador logré un récord internacional en disminucion del
embarazo de adolescentes, en el marco de estrategias intersectoriales de
intervencion: en personas de 10 a 14 afios se redujo en un 10,2%, y en personas de
15 a 19 afios de edad se redujo en un 12,9%. Tan solo se acercan a este logro, en el
mismo periodo, en el grupo de 15 a 19 afios, Honduras (12,2% de reduccion) y
Estados Unidos (11,7% de reduccion).Esto se desprende del anélisis de indicadores
oficiales establecidos recientemente por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), comparados con datos del Fondo de Poblacion de las Naciones

Unidas y del Banco Mundial

La Atencion Diferenciada a los/las Adolescentes (Es una accion realizada para
reducir la muerte materna en Ecuador-MSP), volviéndose prioritaria por lo que se
pretende mejorar el acceso informado a servicios de salud con enfoque en derechos
Sexuales y Reproductivos para la toma de decisiones consientes e informadas sobre
su condicion de salud, reducir la violencia basada en genero e intrafamiliar
mejorando el trato de los y las usuarias internos y externos como una accién de

salud.

PERU

La poblacion adolescente mundial es de mas de mil millones, y representa el 85 %
en los paises en desarrollo, las adolescentes y los adolescentes peruanos suman

cerca de 6 millones, y representan el 21% de la poblacién

En el &mbito nacional estudios indican que el inicio de la vida sexual de los

adolescentes es entre los 13 a 14 afios en varones y a los 15 afios en mujeres por
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otra parte investigaciones hechas en zonas rurales reportan que los adolescentes
presentan un conocimiento deficiente en el tema de la sexualidad y ademas una
comunicacion familiar pobre entre padres e hijos adolescentes. (Centro Joven.
2006) (10)

NICARAGUA

En Nicaragua la tasa global de fecundidad ha venido en descenso, este descenso ha
sido heterogéneo en la zona rural y entre las mujeres mas desprotegidas es de 4.4 a
diferencia de las mujeres en la zona urbana que es de 2.6, las mujeres en edad fértil
representan el 49% del total de mujeres del pais y dentro de éstas, el grupo de
poblacion con mayor porcentaje es el de 10-19 afios con 54.5%.(ENIPLA, 2014).
(14)

CHILE

Entre 2007 y 2008 en alianza con el MS y FLASCO Chile presentaron un estudio
sobre percepciones, actitudes, significados, opiniones, practicas y demandas de
adolescentes y jovenes sobre salud integral, con énfasis en la salud sexual y
reproductiva, realizando un material audiovisual para difusion complementaria del

estudio diagnostico.

Se facilit6 la capacitacion para la atencion en servicios amigables para adolescentes
(con enfoque de interculturalidad, género y culturas juveniles, entre otros temas)
dirigida a los profesionales contratados de los equipos de atencion primaria con
énfasis en salud sexual y reproductiva en el marco de la estrategia de espacios

amigables para adolescentes en 54 comunas del pais. (ONU.2009). (32)

Chile presenta actualmente la segunda tasa mas baja de mortalidad materna en
América Latina y el Caribe de 17 muertes maternas de 100.000 nacidos vivos esto

representa un marcado descenso en comparacion con 325 muertes maternas en 1951

Entre los factores que contribuyeron a esta disminucion figura la creacion del

Servicio Nacional de Salud que preveia una amplia gama de servicios de proteccion
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de la salud de las madres y nifios, el Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria, orientado a mejorar la nutricion de las mujeres embarazadas, que
contribuyo a su vez al mejoramiento del acceso y la cobertura y la calidad a ofrecer
una atencion calificada durante el embarazo parto y puerperio. (PARTIDO
ALIANZA PAIS LISTA 35.2017). (36)

COLOMBIA.

En coordinacién con el MPS, en su linea de gestion del conocimiento, se disefié un
instrumento de auto-sistematizacién para documentar las experiencias en los
departamentos de la region del Magdalena Medio, los Montes de Maria, Narifio,
Meta y Choco, y en las ciudades de Bogota, Armenia, Villavicencio, Bucaramanga,
Medellin y Cali. Adicionalmente, se publicé la sistematizacion de la experiencia de
fortalecimiento a grupos de jovenes en la ciudad de Bucaramanga, en la que las
voces de jovenes y adolescentes reflejan su propia experiencia como aporte al

conocimiento aplicable a procesos en contextos similares. (ONU.2009). (32)

VENEZUELA. En el afio 2008 se firmd el Acta de Compromiso por la Prevencion
del Embarazo Adolescente en el marco del Dia de la Prevencion del Embarazo
Adolescente, con la participacién del Ministerio de Educacion, Defensoria del
Pueblo, Ministerio de Educacion Superior, Ministerio de Comunicacion, Instituto
Nacional de la Mujer, Sociedad de Gineco-Obstetricia de Venezuela y algunas
ONG's.

Mas de 50.000 personas han sido sensibilizadas sobre el uso del condon para
prevenir el embarazo adolescente y las ITS a través de campafias comunicacionales
masivas (en los conciertos de Shakira, Jonas Brothers, Eros Ramazzotti, Gustavo
Cerati, Rubén Blades, Olga Tafidn y Green Day). (ONU.2009). (32)

CUBA.

Cuba ha adoptado la Salud Materno infantil como una prioridad y ha establecido
redes de servicio de salud Obstétrica e Infantil de base comunitario. Asimismo se

fortalecio la capacitacion individual y se garantizé el acceso a todas las mujeres a
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la educacion y a los servicios de salud con capacidad resolutiva. El constante
mejoramiento de la cobertura y calidad y la potenciacion de las mujeres son
elementos centrales del sistema de salud de Cuba. (ORG Europa.2012). (35)

HONDURAS.

Ha logrado notables avances en la reduccion de la mortalidad materna de hecho
disminuyo un 38% entre 1990 y 1997 es decir 182 a 180 muertes maternas por
100.000 nacidos vivos. El fortalecimiento de la disponibilidad de servicios de
cuidados esenciales obstétrico ha sido un valioso esfuerzo emprendido en esta area.
(ORG Europa.2012). (35)

EUROPA

“Los paises de Europa, que tienen menos embarazos de adolescentes adoptan un
enfoque diferente con respecto a la educacion sexual y facilitan el acceso a la
planificacion familiar. En los Paises Bajos, que poseen una de las tasas mas bajas
de Europa de embarazos en adolescentes -cuatro partos en adolescentes por 1.000

mujeres- la educacion sexual comienza en la escuela primaria” (OMS, 2009). 5

ESPANA

En 1995 se promulgo un Real Decreto de Ordenacion de Prestaciones Sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, aun vigente, Concretamente en el apartado sobre
Atencion Primaria, dentro de las prestaciones de “atencion a la mujer”, se incluye

“la indicacion y seguimiento de los distintos métodos anticonceptivos”.

Dentro de la Atencion Especializada se incluyen expresamente los servicios y
prestaciones de “planificacion familiar, consejo genético en grupos de riesgo,
vasectomia y ligadura de trompas y la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE)

en los supuestos a los que se refiere la Ley Organica 9/1985.

No recoge prestaciones expresas relacionadas con la poblacién adolescente y joven,

la evolucion de las tasas de natalidad y de IVE entre los jévenes, ha generado una
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preocupacion entre las instituciones sanitarias que se ha acompafiado de politicas
especificas de prevencion del embarazo no deseado y de las infecciones de
transmision sexual (ITS) entre los jovenes, todo ello en el marco de los objetivos,
calificados como prioritarios, orientados a la promocién de la salud y a la
prevencion de las enfermedades; la Comunidad de Madrid, las actuaciones en estas
areas vienen marcadas principalmente en la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria, en la que se incluyen las normas técnicas y los indicadores de cobertura
en lo referente a la atencion a la mujer, en las diferentes etapas de su vida. (Trillo.
et. al. 2008). (48)

Algunos paises han avanzado en la reduccion de la mortalidad materna, mientras
que en otros la situacion ha empeorado. Subsisten grandes disparidades entre paises
(mortalidad materna de 630 por 100.000 nacidos vivos en Haiti en comparacion con
17,3 por 100.000 en Chile) y dentro de los paises (en Argentina, la mortalidad
materna es de 7 por 100.000 nacidos vivos en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
pero de 150 por 100.000 en la provincia de La Rioja). Son muy pocas las personas
que tienen acceso a la atencion del parto por personal capacitado en los paises mas
pobres y en los entornos rurales. En algunos paises, una proporcion mayor de las
mujeres (69% en Bolivia y 89% en Haiti) no tiene acceso a atencion del parto por
personal capacitado. En Centroamérica, la atencion calificada del parto esta al
alcance de no méas de 55% de las embarazadas, y en Haiti esta al alcance sélo de
26% de las mujeres de zonas urbanas. La mayor parte de la mortalidad materna se
debe a causas prevenibles, como hemorragia (21%), hipertension provocada por el
embarazo (26%), septicemia (8%), parto obstruido y prolongado (12%) y
complicaciones relacionadas con abortos (13%). En algunos paises no hay servicios
obstétricos y neonatales esenciales o, si los hay, son de calidad deficiente o no se
utilizan lo suficiente debido a barreras fisicas o culturales y a la falta de personal

capacitado, especialmente en zonas marginales. (ENIPLA, 2014). 12

El Plan Nacional de Desarrollo, en relacion al cumplimiento de los derechos
sexuales y Reproductivos, establece como mandatos: “reducir la muerte materna en

un 30%, la Muerte infantil en un 25%, la muerte neonatal precoz en un 35%, asi
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como el embarazo en Adolescentes en un 25%” ,para su cumplimiento el Ministerio
de Salud Publica en el afio 2008 , elaboro el Plan de Reduccion Acelerada de la
Muerte Materna y Neonatal que parte desde un enfoque integral, integrado e
intercultural de la atencién materna y neonatal tomado en cuenta la experiencia
nacional producto de la implementacion del Plan de Reduccion de la Mortalidad
Materna (2005), de la Guia de intervenciones perinatales basadas en evidencias para
la reduccion de la muerte neonatal (2006), las experiencias regionales, pero sobre
todo de una buena lectura de las evidencias epidemiolédgicas de la salud y muerte
materna y neonatal que demuestran profundas diferencias nacionales segln

territorio, etnia y ciclos de vida.

El 64% de muertes maternas ocurren entre las edades de 20 a 34 afios del total de
muertes Maternas 10% ocurrieron en mujeres adolescentes (menores de 20 afios),
mientras que el 25% se presentaron en mujeres de 35 afios y mas. En contraste con
la tasa de fecundidad nacional que ha descendido, la tasa de fecundidad especifica
en adolescentes aumenta, lo que demanda intervenciones especificas en este grupo

de edad especialmente si se tiene en cuenta que.

Los resultados dependen del fortalecimiento del liderazgo y rectoria del MSP como
Autoridad Sanitaria Nacional y de la apertura de las demas instituciones y actores
sociales locales para actuar intersectorialmente en la realizacién de este mandato.
También es importante recalcar que el presente documento es un referente genérico
para el disefio, ejecucién, monitoreo y evaluacion del Plan Provincial para la
Reduccion Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal liderado por la Autoridad
Sanitaria Provincial (Direccion Provincial de Salud) quien convocard y creara
espacios de concertacion sectorial en alianza con las organizaciones locales como

los Consejos Cantonales y/o Provinciales de Salud.

El proceso de implementacion continuo en la red de servicios y el control y
evaluacion de la calidad de la atencidn, es lo que nos permitird seguir aprendiendo
de las buenas préacticas de atencion y gestion de la salud para hacer efectivo el

derecho progresivo a la salud adolescente en el pais.
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El Plan Nacional del Buen Vivir (2009 - 2013) tiene como objetivo 3: Mejorar la
calidad de vida de la poblacion, e incluye como meta: Disminuir en 35% la
mortalidad materna al afio 2013 que estd alineada con los compromisos
internacionales vigentes en la Declaracion del Milenio y los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODMs) dirigido a mejorar la salud materna, con la meta de reducir la
muerte materna en tres cuartas partes (75%) hasta el 2015. (EQUIPO
Vértice.2012). (15)

El embarazo en adolescentes, debido a las graves implicaciones psicolégicas y
sociales que tiene para la vida de los padres y de los hijos, en el presente y en el
futuro, ha concitado la atencion de la salud publica, al observar el incremento de
casos. Para el afio 2003, el 18,4% del total de partos de nacidos vivos fueron en

madres adolescentes entre los 15 y 19 afios, proporcion que se mantiene en 2008.

Politica 3.4. Brindar atencion integral a las mujeres y a los grupos de atencion
prioritaria, con enfoque de género, generacional, familiar, comunitario e

intercultural.

Impulsar acciones de prevencion del embarazo adolescente, e implementar
estrategias de apoyo integral a madres y padres adolescentes, asi como a sus

familias, garantizando el ejercicio pleno de sus derechos.

METAS.

Reducir en 25% el embarazo adolescente hasta el 2013.

Atencidn para adolescentes en conflicto con la ley

El articulo 51 de la Constitucion representa un gran avance para garantizar los
derechos humanos de las personas o grupos mas débiles y vulnerables, pues
reconoce el derecho de las personas privadas de su libertad a ser tratadas como
grupos de atencion prioritaria. Siendo asi, la funcion del Estado es la proteccién de
la persona como ser social; por ende, el objeto y fin del Estado es la proteccion

integral del ser humano. Ante esto, es imperativa la adecuacién del Estado
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ecuatoriano hacia una atencion para adolescentes en conflicto con la ley, que
garantice, en un alto porcentaje, su derecho al debido proceso, su inclusion social e
incorporacion al sistema educativo, de salud, al trabajo (sobre todo en el caso de los
padres y madres de familia) y a la proteccion familiar, a través de un modelo de
atencion adecuado oportuno y efectivo. (Alban, M. N. &Chamaza, N. A. & Llanos,
G.J. 2011). (2)

PROGRAMA DE GOBIERNO 2013- 2017.

Propone desarrollar una politica de promocién de la salud sexual y reproductiva, a

fin de garantizar el derecho a tomar decisiones libres, informadas, voluntarias y
responsables sobre su sexualidad. Daremos prioridad al trabajo con poblacion
adolescente y joven. Consolidaremos una adecuada politica y programas para la
prevencion de los embarazos adolescentes. (Barbon, P.O. 2011). (3)

Como estrategia de movilidad social, se trabaja con adolescentes y jovenes en
problematicas como embarazo precoz y planificacion familiar, a través de la

gerencia de la Estrategia Nacional de Planificacion Familiar y Prevencion del

Embarazo Adolescente, ENIPLA, Consolidacion de modelo de gestion de ENIPLA,
concentrandose en dos lineas de accion: i) la promocion de los derechos sexuales y
reproductivos; y, ii) el acceso a los servicios de salud para la prevencion del

embarazo adolescente.

Capacitacion y sensibilizacion a jovenes, con una edad promedio de 17,9 afios, 51%
hombres y 49% mujeres en la Estrategia Nacional Intersectorial de Prevencion del

Embarazo Adolescente y Planificacion Familiar ENIPLA.

ENIPLA.

La Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion del
Embarazo en Adolescentes ENIPLA es una politica publica intersectorial y

prioritaria que pretende:
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1. Prevenir el embarazo en adolescentes

2. Disminuir el nimero de embarazos no planificados, sobre todo en los
sectores de mayor pobreza y menor educacion.

3. Prevenir la violencia sexual y el embarazo como una de las consecuencias

de la misma

OBJETIVOS.

La ENIPLA es una estrategia intersectorial coordinada desde el Ministerio
Coordinador de Desarrollo Social, que incluye acciones en el Ministerio de Salud
Publica, en el Ministerio de Educacién y en el Ministerio de

Inclusion Econémica y Social. La iniciativa ha sido distinguida como

“emblematica”, y es resultado de un compromiso presidencial.

La ENIPLA incide sobre las inequidades econdmicas, de género y sociales a lo
largo del ciclo vital de las personas que afectan el ejercicio pleno de los derechos
sexuales y derechos reproductivos. En el caso del Ecuador, entre 1998 y 2010 se

experimento un incremento del 75% del nimero de partos de adolescentes.

Adicionalmente, existe una alta proporcion de embarazos no deseados, que

representan el 20% del total de nacidos vivos.

El objetivo de la ENIPLA es mejorar el acceso permanente y efectivo de los
ciudadanos y ciudadanas del pais a informacion, educacion, consejeria, inclusion,
proteccion y servicios de salud para la toma de decisiones libres y responsables
sobre sexualidad y reproduccion, y el ejercicio pleno de sus derechos sexuales y

reproductivos, a través de sinergias sectoriales.

Para el afio 2013, se creo, con la aprobacion del MCDS, la Gerencia del Proyecto
ENIPLA en MIES vy se consoliddé un equipo técnico completo, que incluye una
coordinadora metodoldgica, una técnica en comunicacion y un técnico de

seguimiento territorial. Se consolid6 también el modelo de gestion de ENIPLA en
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MIES, que se concentra en la promocion de los derechos sexuales y reproductivos
y en el acceso a los servicios de salud a dos grandes grupos de poblacion:

1. Jovenes y adolescentes, para la prevencion del embarazo adolescente. En este
grupo de edad, se esta trabajando desde el eje de los lugares denominados mi
espacio Juvenil, para irradiar acciones de capacitacién hacia los jovenes y
adolescentes de organizaciones, de forma que incluyan en sus plataformas de
trabajo el tema de los derechos sexuales y reproductivos.

2. Mujeres titulares del Bono de Desarrollo Humano (BDH) y familias que reciben
servicios de inclusidn, para la promocion de la planificacion familiar y del acceso

a servicios de salud sexual y reproductiva. (Bajraj,R, R, Rete, al. 2005). (4)

DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUCTIVOS - HABLA SERIO

Derecho a la Libertad Sexual se refiere a la posibilidad de vivir y expresar de forma
plena, placentera y segura nuestra sexualidad, afectos e identidad, sin abuso sexual,

amenazas, en cualquier etapa y situacion de vida.

El Derecho a la Autonomia Sexual, Integridad Y Seguridad Sexual este derecho
incluye la capacidad de tomar decisiones autbnomas y responsables sobre la propia
vida sexual partir de la ética y valores personales. También estan incluidas la
capacidad de control y disfrute de nuestros cuerpos, libres de tortura, mutilacion y

violencia de cualquier tipo.

EL DERECHO A LA PRIVACIDAD SEXUAL

Este derecho involucra el derecho a las expresiones y conductas individuales
realizadas en el ambito de la intimidad, siempre y cuando no interfieran en los

derechos sexuales de otras personas.
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DERECHO A LA EQUIDAD SEXUAL.

Este derecho garantiza que ninguna persona puede ser excluida, aislada o violentada
por razones de sexo, género, edad, raza, clase social, religion o discapacidad fisica
y/o psicoldgica, en cualquier situacién o espacio de su vida cotidiana.

DERECHO A VIVIR DE FORMA PLACENTERA LA SEXUALIDAD.

Este derecho ser refiere a el bienestar emocional, fisico, intelectual y espiritual que
cada persona debe experimentar en cada momento de su vida. Incluye las relaciones
sexuales consentidas y placenteras, sin presiones, violencia o chantaje, asi como la

vivencia del autoconocimiento del cuerpo sin culpa, prejuicios o mitos.
DERECHO A LA EXPRESION SEXUAL EMOCIONAL.

Se refiere al derechos que tenemos la personas de comunicar afectos, amor, no solo
en las relaciona sexuales, sino también desde la comunicacion y expresion de
emociones. Las agresiones y violencia en su expresion psicolégica, como los gritos,
humillaciones, amenazas, desvalorizacion, burla, etc., son formas de violentar este

derecho.
DERECHO A LA LIBRE ASOCIACION SEXUAL.

Significa la posibilidad de contraer o no matrimonio, de divorciarse y de establecer

otros tipos de asociaciones sexuales y emocionales responsables.

DERECHO A LA TOMA DE DECISIONES REPRODUCTIVAS, LIBRES Y
RESPONSABLES.

Este derecho protege la decision autdbnoma, libre y responsable de decidir el nimero
de hijos que se desea tener, el espacio entre cada uno, con quién se desea tenerlos o
no tenerlos, y el acceso a los métodos anticonceptivos modernos adecuados a la

necesidad de cada mujer y pareja.
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DERECHOS HUMANOS.- DERECHOS CIUDADANOS DE LAS
PERSONAS USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR.

Privacidad.- toda persona usuaria tiene derecho a:

Que toda consulta o mencién de su caso sea realizada discretamente y que no haya
personas presentes que no estén directamente involucradas en su atencion, sin su

consentimiento.

Que la reserva respecto al motivo de consulta se mantenga en todos los servicios de

los establecimientos de salud: desde la admision, farmacia y otros.

Esperar que toda comunicacion y registros pertinentes a su tratamiento, sean

tratados confidencialmente.
Ser examinado en instalaciones que aseguren la privacidad visual y auditiva.

Solicitar que esté presente una persona de su confianza durante el examen médico,

el tratamiento o el procedimiento.

Permanecer con bata, nunca desnuda/o, por el tiempo que es necesario para llevar

a cabo el procedimiento médico para el cual se le pidio colocarse la bata.

No hablar o ver si no lo desea a personas que no esté oficialmente relacionado/ a
con el establecimiento de salud, incluyendo visitantes o personas oficialmente
relacionadas con el establecimiento pero no involucradas directamente en su

atencion.45

Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal

Ecuador.

Establece como mandato: “reducir la muerte materna en un 30%, la muerte infantil
en un 25%, la muerte neonatal precoz en un 35%, asi como el embarazo en

adolescentes en un 25%”. También senala la necesidad de aumentar los servicios
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de salud a las mujeres en cuanto a coberturas de atencion del posparto, el acceso a
servicios de Cuidados Obstétricos Neonatales Esenciales (Red de CONE),
diagndstico oportuno del cancer cervico uterino (DOC), mejora de la calidad y
calidez de los servicios de salud y la reduccion de la violencia contra las mujeres,

nifos, nifias y adolescentes, entre otros.

Si bien, el pais ha realizado considerables avances en la reduccion de la muerte
materna con razones que van desde 92 x 100.000 nacidos vivos para el periodo
1993-2000, a 53 x 100.000 nacidos vivos para el afio 2006 y disminucion
significativa de muerte infantil, llama la atencion la persistente meseta de la muerte
neonatal y el alto porcentaje que ésta mantiene pues constituye el 57% de los casos
de muerte infantil, sin considerar el subregistro y sub-notificacion reconocida para
ambos casos.

Los promedios esconden importantes diferencias regionales relacionadas con
inequidades de género, barreras de acceso e inadecuada calidad de atenci6n
obstétrica y neonatal, cuyos detalles se analizan mas adelante. (ENIPLA Habla
Serio. 2014). (13)

SERVICIOS CON ATENCION AMIGABLE O DIFERENCIADA PARA
ADOLESCENTES
MSP 2009

CARCHI 4 SERVICIOS
€5 1 1 Tulcan, HB San Gabriel, SCU Mirs, HB E1 Angel
s

ESMERALDAS 3 SERVICIOS
SCU del Adolezcent

ver
B Suc
o LOS RIOS & SERVI
= SCU LI Mamey, €S
i
. He

GALAPAGOS ®.

\%
GRELLANA 4 SERVICI

GALAPAGOS 2 SERVICIOS
1

shar Jandal
HB Ropiblica del Ecusdor

TOTAL:
126 SERVICIOS CON
ATENCION
AMIGABLE O HB San e ZAMORA 2 SERVICIOS
DIFERENCIADA PARA
ADOLESCENTES
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ONU EN ECUADOR.

En la esfera de la poblacion y el desarrollo, el UNFPA contribuyo a lo siguiente: a)
el Plan Nacional de Desarrollo (2007-2010), promoviendo la utilizacion de
informacién demogréfica en las politicas pablicas; b) la encuesta demografica y de
la salud materna e infantil de 2004; c) el desarrollo de indicadores de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio; y d) el desarrollo de sistemas de bases de datos para
vigilar la situacién de los derechos de los joévenes y las poblaciones indigenas, en
Ecuador.

El UNFPA y el Gobierno elaboraron el programa propuesto en consulta con la
sociedad civil y los donantes. EIl programa se ajusta a las prioridades nacionales,
que estan reflejadas en la Constitucion de 2008 y en el Plan Nacional de Desarrollo.
Esta orientado por el Marco de Asistencia de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(MANUD), el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo, los Objetivos del Desarrollo del Milenio y el plan
estratégico del UNFPA para 2008-2011. (Gonzéalez, A. & Santos, V.2009). (18)

ATENCION DIFERENCIADA.

En 1992 el Ministerio de Salud Publica del Ecuador establecié el Programa
Nacional de Atencion a Adolescentes, que paulatinamente ha desarrollado

estrategias apropiadas para la atencion a este grupo poblacional,

La atencion diferenciada a adolescentes se ha desarrollado en base a la necesidad
de ofrecer alternativas de cuidado acordes a las caracteristicas propias de este grupo
etario, con enfoque en sus derechos y en respuesta a los particulares riesgos
inherentes a su etapa evolutiva, sobre el entendimiento de que la adolescencia es un

momento critico para disefiar, construir e iniciar el proyecto individual de vida.

44



El pais presenta un importante desarrollo en cuanto a Atencion Diferenciada al
Adolescente ADAS, especialmente la provincia del Guayas logro posicionar este
programa en la mayoria de unidades de salud del Ministerio de Salud Publica

Desde que se actualizaron ( 2005 ) e implementaron a nivel nacional ( 2006) las
normas de Atencidn Integral a los y las Adolescentes se enfatizo en la necesidad
de que las unidades de salud ofrezcan atencion diferenciada sin necesariamente
contar con ambientes exclusivos o nuevos ni méas personal especifico pero se
reconocio que esa atencidn debe estar a cargo de personal capacitado en las normas
,motivado y dispuesto a dar atencion preferencial a las y los adolescentes para
contribuir a solucionar sus problemas y a convertirse en consejeros de acuerdo a las
necesidades los usuarios , en definitiva los servicios deben transformarse en

Unidades Amigables para los Adolescentes

Hasta finales del 2007 se habia logrado , el establecimiento de 30 unidades de
atencion diferenciada en 8 provincias del pais ,la mayoria en Centros de Salud ,pero
también en Sub centros y Hospitales Bésicos en eta cifra no se incluye las unidades
de atencion de tercer nivel pues se consideraban como servicios especializados
diferenciados : Maternidad Isidro Ayora de Quito y Maternidad del Guasmo en
Guayaquil, posteriormente en el afio 2012 en la provincia del Guayas la atencion
diferenciada al adolescente contaba con una enorme aceptacion y sus resultados
eran evidenciados, de las 28 areas de salud de la provincia del Guayas 19 areas de
salud contaban con atencion diferenciada con mayor o menor complejidad de
acuerdo a su capacidad resolutiva cuyos datos se anexan en este estudio ;
posteriormente con el surgimiento de nuevas politicas publicas sobre salud Sexual
y Reproductiva y de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar
ENIPLA se asignan nuevos presupuestos para fortalecer ,equipar y adecuar nuevos

espacios de atencion diferenciada y amigable a los adolescentes .

Posteriormente en el afio 2013 se empieza a observar resultados negativos en
cuanto a coberturas de atencién a los adolescentes sobre todo en planificacion
familiar ,los indicadores mostraban resultados por debajo de las metas esperadas y

las tendencias también eran negativas , el Programa de Adolescencia de la
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provincia de Guayas con grandes esfuerzos y con un amplio compromiso social
logra sostener la atencidn diferenciada en las unidades de salud por lo que se
sostienen una serie de reuniones con las responsables de adolescencia de las
unidades de salud de la provincia con el propdsito de analizar sus causas y medir el
impacto de estos resultados , esto no solo se reflejaba en la provincia del Guayas
si no a nacional por lo que se dispone desde el nivel superior se una serie de
disposiciones y medidas considerando la importancia politica y las prioridades
desde la Presidencia de la Republica y del Ministerio de Salud dada la disminucion
de la produccion en la atencion para adolescentes y la importancia para las politicas
de salud publica de priorizar este grupo poblacional

En este sentido, el Ministerio de Salud Publica(MSP), como Autoridad Sanitaria,
en el marco de la aplicacion de las Politicas del Gobierno Nacional, impulsa un
proceso de profundas transformaciones institucionales, que le permitan cumplir con
el compromiso constitucional de garantizar la salud con calidad y calidez a toda la
poblacion del pais, y de poner a disposicion de las personas servicios de atencion
integral de calidad, asi como toda la informacion de métodos anticonceptivos
requerida sobre planificacion familiar, anticoncepcion, anticoncepcion oral de

emergencia, prevencion de infecciones de trasmision sexual incluyendo VIH/Sida.

Dentro de este contexto el MSP expidié el Reglamento para regular el acceso a
métodos anticonceptivos - Acuerdo Ministerial 2490”, permitiendo de esta manera
el garantizar servicios de salud de calidad, agiles y oportunos a la ciudadania. Con
el objeto de operativizar el mismo, se ha disefiado el Instructivo de Implementacién
que brinda lineamientos claros a los profesionales de los establecimientos de salud
del MSP para garantizar el acceso a métodos anticonceptivos (MAC), planificacion

familiar y asesoria en salud sexual y salud reproductiva.

Su contenido esta orientado a brindar rutas claras sobre la implementacion que
faciliten el cumplimiento de los objetivos en salud sexual y salud reproductiva
especificamente de planificacion familiar y anticoncepcion del Gobierno Nacional,

en beneficio de la poblacién ecuatoriana
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3. MATERIALES Y METODOS:
3.1. MATERIALES

3.1.1. Localizacion.

El presente estudio se realizara en la Provincia del Guayas.

3.1.2. Caracterizacién De La Zona De Trabajo.

La Provincia del Guayas, presenta un clima tropical, con temperaturas promedio
entre 20 y 27 grados centigrados.

3.1.3. Periodo De Investigacion.

El periodo de investigacion seré desde enero del 2012 a diciembre del 2013

3.1.4. Recursos A Emplear.

3.1.4.1. Recursos Humanos.

Tutor.

Maestrante.

3.1.4.2. Recursos Fisicos.

Impresora

Memoria

Procesador de informética especializado.

Material de oficina

Software
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Historias clinicas

3.1.5. Universo Y Muestra.

3.1.5.1. Universo.

El universo esté representado por tolas las pacientes atendidas en los diferentes
centros de salud de la Provincia Del Guayas, dando este un resultado aproximado
de pacientes atendidas con un valor de 741.215.

3.1.5.2. Muestra.

La muestra para el presente estudio es el resultado del universo con los criterios de
inclusion y exclusion, lo cual resulta en un aproximado de 51.139 pacientes

atendidos.

3.2. METODO.

3.2.1. Tipo De Investigacion.

Descriptivo, correlacional, retrospectivo.

3.2.2. Disefio De La Investigacion.

No experimental, Observacional.

3.2.3. Procedimientos De Investigacion.

3.2.3.1. Operacionalizacién De Equipos E Instrumentos.

El instrumento a utilizar sera la matriz de datos de la Direccién Provincial De Salud

Del Guayas.
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3.2.3.2. Operacionalizacion De Variables.
VVARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR
DEPENDIENTE
~ Porcentaje de
10a14 L
Grupos de edad. # Total de casos. 0a arjos individuos
15 a 19 afios .
estudiados.

INDEPENDIENTE

Tipo de Planificacion familiar.

Método
anticonceptivo.

Géstatenos oral

Diu

Condén

Inyectable

Implante sub dérmico

# De individuos por
método.

INTERVINIENTE

Tipo de consulta.

Desarrollo de tipo en
la consulta.

Primera.
Subsecuentes.

# De individuos por

tipo.

Las variables seran tabuladas en el formulario utilizado por la Direccion Provincial
De Salud Del Guayas, disefiado para la toma de datos, el cual contiene todos los
elementos a ser estudiados, luego de lo cual seran ingresadas en el medio de

almacenamiento digital. EI formulario se agrega en los anexos de este trabajo.

3.2.4. Criterios De Inclusién Y Exclusion.

3.2.4.1. Criterios De Inclusion.

Pacientes que asistan a los centros de salud de la Direccién Provincial De Salud Del

Guayas en el periodo de estudio.

Pacientes cuya edad sea superior o igual a 10 afios.

Pacientes cuya edad sea inferior o igual a 19 afios.

Pacientes que su consulta esta relacionada con Planificacién Familiar.
Criterios De Exclusion.

3.2.4.2.

Pacientes que no asistan a los centros de salud de la Direccion Provincial De Salud

Del Guayas en el periodo de estudio.
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Pacientes cuya edad sea superior a 19 afos.

Pacientes cuya edad sea inferior 10 afios.

Pacientes que su consulta no esta relacionada con Planificacion Familiar.
3.2.5. Andlisis De La Informacion.

La informacion sera obtenida de la base de datos de Direccién Provincial De Salud
Del Guayas para el periodo de estudio a realizar, procesando y desarrollando los
graficos necesarios para las variables, asi como el uso de indicadores porcentuales,

posteriormente analizando e interpretando los resultados.
3.2.6. Aspectos Eticos Y Legales.

La Constitucion Politica de la Republica vigente, del afio 2008 establece en el Art.
11, numeral 2, manda que: "Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos

derechos, deberes y oportunidades.

Nadie podra ser discriminado por razones de etnia, lugar de nacimiento, edad, sexo,
identidad de género, identidad cultural, estado civil, idioma, religion, ideologia,
filiacion politica, pasado judicial, condicién socio-econdmica, condicion
migratoria, orientacion sexual, estado de salud, portar VIH, discapacidad,
diferencia fisica; ni por cualquier otra distincién, personal o colectiva, temporal o
permanente, que tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el
reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos. La ley sancionara toda forma de

discriminacion.

El Estado adoptara medidas de accion afirmativa que promuevan la igualdad real
en favor de los titulares de derechos que se encuentren en situacion de desigualdad.”
La citada Constitucion de la Republica del Ecuador en el Capitulo Sexto, referente
a los Derechos de Libertad, en el Art. 66 se reconoce y garantizard a las

personas:"(...)9. El derecho a tomar decisiones libres, responsables e informadas
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sobre su salud y vida reproductiva y a decidir cuando y cuantas hijas e hijos tener.
(...)MINISTERIO DE SALUD PUBICA

La Ley Orgénica de Salud en el Art. 6 establece como responsabilidad del
Ministerio de Salud Publica: ... Ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Salud;...
6. Formular e implementar politicas, programas y acciones de promocion,
prevencion y atencion integral de salud sexual y salud reproductiva de acuerdo al

ciclo de vida.

La Ley ibidemen el Art. 20 determina que las politicas y programas de salud sexual
y salud reproductiva garantizaran el acceso de hombres y mujeres, incluidos
adolescentes, a acciones y servicios de salud que aseguren la equidad de género,
con enfoque pluricultural, y contribuiran a erradicar conductas de riesgo, violencia,

estigmatizacion y explotacion de la sexualidad;

La Ley Organica de Salud en su Art. 30 dispone que la autoridad sanitaria nacional,
con los integrantes del Sistema Nacional de Salud, fomentard y promovera la

planificacion familiar, con responsabilidad mutua y en igualdad de condiciones.

3.2.7. Presupuesto.

El presente trabajo sera financiado por el Maestrante.
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3.2.8. Cronograma.

CRONOGRAMA

Mes

ENE | FEB | MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

Quincena

Actividades

Determinar problema a
investigar

Desarrollo de introduccion

Desarrollo del marco teorico

Determinacion de objetivo
general

Determinar objetivos especificos

Elaboracion de hipotesis

Definir estrategia metodologica

Instrumentos para investigar

Obtener datos para investigacion

Procesamiento de datos

Desarrollo de concluciones

Desarrollo de propuesta

Desarrollo de recomendaciones

Elaboracion de borrador para
tesis

Sustentacion de investigacion

Desarrollo version final para
tesis

52




4. RESULTADOS Y DISCUSION.

Identificar las variaciones de las atenciones en las consultas de Planificacién

Familiar en las adolescentes durante el periodo investigado.

CUATRIMESTRE ESP. % ALC. %
2012 PRIMERO 12170 33,3 10473 86
2012 SEGUNDO 12170 33,3 9497 78
2012 TERCERO 12170 33,3 8013 66
2013 PRIMERO 12537 33,3 7113 57
2013 SEGUNDO 12537 33,3 7707 61
2013 TERCERO 12537 33,3 8402 67

TOTAL 2012 36510 100,0 27983 77
TOTAL 2013 37612 100,0 23222 62

NOTA: ESP. =ESPERADO, % = PORCENTAJE, ALC. = ALCANZADO

Total de consultas de planificacion
familiar 2012-2013

14000
12000 +——=%2470 12170 P2 53 P53 G 12537
10000 ==30473
8000 WMOZ
6000
4000
2
008 T T 7 . . . ===ESPERADO
Q QO Q Q O —
@8‘ S @‘& & & ALCANZADO
SN & & Q O &
Q & A3 S
AR S I
v D v v D >

Fuente: Partes diarios Programa de Adolescencia DPSG

Durante los afios investigados encontramos una depresion en el proceso de consulta
en planificacion familiar, con una minima en el periodo del primer cuatrimestre del
afio 2013.
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Determinar la incidencia que tiene la atencion diferenciada al adolescente en

planificacion familiar durante la etapa de estudio.

VARIACION PACIENTES %
ABRIL2012 10294 86%
AGOSTO2012 9473 78%
DICIEMBRE2012 8013 66%
ABRIL2013 6998 57%
AGOSTO2013 7708 61%
DICIEMBRE2013 8418 67%

NOTA: % = PORCENTAIJE

Porcentajes por cuatrimestre de
coberturas de atencion 2012-2013

100% 86% .
80% 78% 66% 61% 67%
60% >7% i
(]
40%
20%
0%
< % %>
N \ &
.w° § '9 > > >
N o S N2 (o) <
QO A QS D A S
Q S Q Q S Q
v & & ¥ & S
v Q\o v 0\0

Fuente: Partes diarios Programa de Adolescencia DPSG

Durante el segundo afio de observacion en la investigacion se obtuvieron resultados
muy por debajo de los resultados obtenidos en el primer afio de estudio, sin
embargo, se observo que a finales del afio 2013 se incrementé el niumero de

pacientes.
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DISCUSION.

A continuacién se detallan algunos estudios para su discusion tanto a nivel de la

provincia del Guayas objeto de esta tesis como estudios de otros paises.

ECUADOR

Los métodos anticonceptivos mas identificados en este estudio fueron el
preservativo por parte de los varones y los anticonceptivos orales por parte de las
mujeres, métodos que también son identificados como los més eficaces a pesar de
que la mayoria de las personas de 15 a 19 afios sabe qué es un método
anticonceptivo, solo un bajo porcentaje conoce alguno, Son factores predisponentes
para repetir el modelo de embarazo precoz los factores relacionados al inicio precoz
de las relaciones sexuales, la informacion insuficiente sobre sexualidad vy
prevencion del embarazo, el uso inadecuado o el no uso de metodos

anticonceptivos, el bajo nivel socioeconomico y el ser hija de madre adolescente

DIRFCCION PROVINCIAIL DE SATIUD DEIL GUAYAS

INFORMACION DE LAS 28 AREAS DE SALUD SOBRE METODOS

PLANIFICACION FAMIILIAR CORRESPONDIENTES AL ANO 2012

METODOS SEGUN ACEPTACION POR GRUPO DE EDAD

GESTAGENO OFRAL IERAS SUBSEC
10 — 14 anos 1.201 1.359
15— 19 afios 12421 20.761
TOTAL 13.622 22.100
DIU 1ERAS SUBSEC
10 — 14 afios 7o 105
15 — 19 afios 1.221 1.706
TOTAL 1.300 1.811
INYECTABIE 1IERAS SUBSEC
10 — 14 anos 707 8990
15 — 19 anos 8163 18.522
TOTAL 8.870 19.421
IMPI ANTE INSERCION RETIRO
10 — 14 afios 189 243

15 — 19 adios 4.002 260
TOTAL 4.191 284

ENTREGA DE PRESERVATIVO MASCULINO

CONDON ENTREGA
10 — 14 anos 1.971
15 -19 afos 11 745
TOTAIL 13.716
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ANTICONCEPCION ORAL DE EMERGENCIA

AOE ENTREGA
10 - 14 afios 555

15— 19 aios 4.405
TOTAL 4.960

CONCENTRADO DE PLANIFICACION FAMILIAR POR METODO
ANTICONCEPTIVO ANO 2012- GUAYAS

GESTAGENO ORAL 13622
DIU 1.300
INYECTABLE 8.870
IMPLANTE 4.191
TOTAL 27.983

CONCENTRADO DE PLANIFICACION FAMILIAR POR GRUPOS DE EDAD
ANO 2012- GUAYAS

CONSULTAS 1ERAS
10— 14 anios 2176
15-19 afios 25.807
TOTAL 27.983

PORCENTAJE DE CONSULTAS 10-14 ANOS CORRESPONDE AL 8 %
PORCENTAJE DE CONSULTAS 15-19 ANOS CORRESPONDE AL 92%

Elaborado por: Lic. Cielo Parrales P,
Revisado por: Obst. Shirley Venegas V.

Similares datos se encontraron en poblacién adolescente de México no
escolarizada, aunque en ese estudio demostraron que a mayor nivel de escolaridad
en la poblacion adolescente es mayor la probabilidad de usar algin método
anticonceptivo. Esto se opone a la creencia errénea de que los métodos en general
fallan mucho. Aunque se reconoce al preservativo como el método mas fiable para
prevenir no solo el embarazo sino las enfermedades de transmisidn sexual, existe
un porcentaje considerable de jovenes que parece desconocer su correcta

utilizacion.

Esta situacion es mejor que la observada en un grupo de adolescentes de Colombia

donde se encontrd que los adolescentes conocen basicamente el preservativo como
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metodo anticonceptivo pero, en general, no confian en su seguridad al tener ideas
erradas sobre su funcionamiento. En este sentido, la ONUSIDA en el afio 2008
advierte la urgente necesidad de estrechar la brecha de desconocimiento sobre el
contagio de VIH entre las personas de 15 a 24 afios teniendo en cuenta que, segin
datos globales, el 60% de este grupo no es capaz de identificar correctamente las

formas de prevenir la transmisién del VIH.

En un estudio en poblacién adolescente espafiola se identifica que el 96% de la
poblacién estudiada sabe que el preservativo previene el contagio de sida y otras
enfermedades de transmision sexual y el 97% que previene el embarazo. Sin
embargo, las mujeres tienen mas conocimiento sobre la capacidad de prevencion de
embarazo y rechazan una relacion sexual sin proteccién mas frecuentemente que
los varones; por el contrario, estos son méas capaces de comprarlos y colocarlos
correctamente que sus pares estudiadas. En cuanto al patrén de inicio de la vida
sexual en los y las adolescentes de este muestra que el porcentaje de varones
menores de 15 afios que han tenido relaciones sexuales es mayor que las mujeres

de esta edad.

Similar situacion se refleja en el estudio de Gonzalez-Garza et al., basado en la
Encuesta Mexicana de Salud; lo cual deberia analizarse desde la perspectiva de
género, ya que la evidencia cientifica ha demostrado la influencia de los
estereotipos de género en este tipo de respuestas, de tal manera que las personas
con un perfil masculinizado tienden a exagerar sus conductas sexuales y aquellas

con un perfil feminizado a infra declarar dichas conductas.

Por otro lado, se aprecia en este estudio que un mayor porcentaje de mujeres acudia
a la consulta del Programa de Planificacion Familiar del Hospital de EI Carmen
(Chile) respecto a sus pares varones. La poblacion juvenil sexualmente activa, la
mayoria de las mujeres usaba o habia usado algin método anticonceptivo, situacion
que alcanzaba a mas de la mitad de los varones. Este hecho no debe ser motivo para
bajar la guardia en la prevencién de embarazos no deseados en adolescentes ni en
la prevencién del contagio de enfermedades de transmision sexual. Cuando

comparamos lo que ocurre respecto a la provision de métodos anticonceptivos en
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el sistema puablico de salud vemos que, para la poblacion en estudio, tanto para
varones como para mujeres, es significativamente mayor con respecto a la
poblacién nacional segun la VI Encuesta Nacional de la Juventud. La mayoria de
las personas de este estudio que utilizaban algiin método anticonceptivo residian en
la zona urbana. Esto coincide con los resultados de un estudio en el que los
adolescentes residentes de zonas urbanas conocian mas métodos anticonceptivos y
tenian mayor actividad sexual que aquellos que vivian en zonas rurales. Se observa
la persistencia de concepciones erradas sobre el uso de métodos anticonceptivos en

la poblacion estudiada.

Cuadro 1. Distribucién porcentual de los métodos anticonceptivos identifi-
cados por la poblacion de 15 a 19 anos beneficiaria del Fondo Nacional de
Salud, segtin sexo. Comuna de El Carmen, Chile, 2010.

Meétodos Varon (n=423) Mujer (n=466) Valor p
anticonceptivos n % = %

Preservativo 64 15,1 54 116 0,153
Anticonceptivos orales 35 8.2 71 15,2 0,001*
Implante 2 0,5 4 0.9 0,766
No contesta 23 54 24 5,2 0,980
Total 124 29,2 153 32,8 0,269

Fuente: Elaboracion propia.

*Valor estadisticamente significativo.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
5.1. Conclusiones.

El embarazo adolescente en el Ecuador constituye un verdadero problema de salud
publica, puesto que contamos con uno de los indices més altos de la region, este
incremento se da en paises con distinto nivel de desarrollo econdmico, educativo e
incidencia de la pobreza, lo que revela la complejidad del fenémeno , si analizamos
la correlaciéon entre la cobertura de atencion para Planificacion Familiar y la
Reduccion de Mortalidad Materna, nos indica que el 35% de los cambios que se
han dado en la Reduccion de Muerte Materna se debe a las consultas para la

planificacion familiar.

El analisis de la metodologia descrita en este estudio a pesar de haber iniciado con
excelentes resultados debido a su buen desarrollo en el afio 2012 encontramos una
depresion en el proceso de consulta en planificacion familiar , debido a este
descenso en las coberturas de atencion para el control de planificacién familiar tanto
a nivel nacional como local se tomaron medidas para fortalecer la institucionalidad
del Programa Nacional de Adolescencia y por ende la atencion diferenciada , del
mismo modo se emprendieron diversas acciones como educacion sexual y
planificacion familiar, mejorando el acceso a métodos anticonceptivos, lograndose

de este modo mejorar los resultados.

Pese al grado de conocimiento bastante elevado, el uso de métodos anticonceptivos
modernos se encuentra por debajo del 50 por ciento entre nuestros adolescentes,
esta situacion no solo se debe a una profunda carencia de informacién y educacion
sexual pues existen una serie de factores que también deben ser tomados en cuenta,
como nuestra realidad local y nacional , somos un pais con profundas raices
aferradas a esquemas sociales, religiosos, politicos, econdmicos, culturales que se
remiten a nuestros ancestros ,desde otro punto de vista la practica de la abstinencia
es una opcién pero esta por si sola es ineficiente , se tiene evidencia a nivel

internacional que al ser planteada como Unica opcion entre nuestros jovenes y
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adolescentes los resultados son negativos sobre todo en cuanto a salud sexual y
reproductiva, transmision de VIH, embarazo no deseado o no planificado se refiere.

La planificacion familiar como una estrategia para la reduccion del Embarazo en
la Adolescencia, merece una respuesta multisectorial por lo que amerita
preguntarnos (Como abordar este tema entre nuestros adolescentes si no se
considera la particularidad de cada caso? las soluciones y las respuestas que demos
incidiran directamente en la toma de decisiones acertadas, 0 no para el inicio de

la vida sexual asi como el inicio la planificacion familiar de nuestros adolescentes

5.2 Recomendaciones

Los datos obtenidos en este estudio permiten asegurar una vialidad positiva, y a su
vez el futuro desarrollo de nuevos programas parecidos al presente con datos

actualizados en los afios subsecuentes al desarrollo de la presente investigacion.

Visualizar en forma eficiente la importancia de la atencion diferenciada, tomando
en cuenta que el embarazo de cada adolescente y la planificacion familiar es una
realidad particular que no solo involucra al adolescente sino también a la familia,
la sociedad y el estado, es decir forma parte de un fendmeno social mas amplio a
fin de construir un futuro social en base a la interaccion efectiva de la comunidad

adolescente en todos los niveles
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7.-ANEXOS

Centros de Atencion Diferenciada/Amigable para Adolescentes ADA
Provincia del Guayas — ANO 2013

RESPONSABLES ADOLESCENTES AREAS DE SALUD PROVINCIA DEL

GUAYAS

AREAS DE SALUD RESPONSABLE

1 GUASMO OBST. MARGARITA ONTANO
HE Guasmo : Centro de Adolescentes

CAPFUS

*SCU Maruixi Febres cordero
SCU Casitas del Guasmo
*SCU Guasmo Central

2 TRINITARIA OBST. LIDIA AGUILAR
CSC Trinitaria
*CSC Camino al Sol

3 CENTRO DE SALUD N° 3 DRA. MARIA F. MOSQUERA
CSN°2
*CSN°3
*CS N°10
*CS N° 14

4 MARIANA DE. JESUS DRA. VILMA MOREIRA
HE Mariana de. Jesus
*CS Cisne Il

5 SANTIAGO DE GUAYAQUIL. OBST. ROCIO MAZZINI
*CS SANTIAGO DE GUAYAQUIL

6 AREA CENTRO DE SALUD N° 13 OBST. MONICA SIERRA
CSN°6
*CSN°13

7AREA CENTRO DE SALUD N° 4 OBST. GINA ARMAS
CSN°1
CSN°4
CSN°9
SAISS 1
8 SAUCES 3 DR. CRISTHIAN UNDA
CSSauces3

*SCU Vergeles
9 MARTHA DE ROLDOS OBST. MARCIA ABAD
CS Martha de Roldos
*SCU Juan Montalvo
10 MAPASINGUE OBST. MARIA I. TIGREROS
*CS N° 7 MAPASINGUE

11 FRANCISCO JACOME OBST. MARITZA VICUNA
CS FRANCISCO JACOME
*SCU FLOR BASTION 1
*SCU FLOR BASTION 2
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AREA 12 BASTION POPULAR
CS BASTION POPULAR
CS PASCUALES

OBST. . RUTH MUNOZ

13 JUJAN
CS Baquerizo Moreno- Jujan
CS Simén Bolivar

DRA, FLOR MARIA ROMERO

14 TENGUEL -BALAO

DRA. MABEL ROJAS

*HB Tenguel TELF 2744242

15 BALZAR OBST. ROSA ALVARADO
*HB Balzar

*CS Colimes

16 DAULE OBST. ESTHER PRADO
HB Daule Centro de Adolescentes

17 DURAN OBST. MARILU JAURA

CENTRO DE ADOLESCENTES DURAN
*CS Alfonso Oramas

*CSU Abel Gilbert Pontén

*CSU Cerro Redondo

*CSU Duran 2

*CSU EIl Recreo

*CSU EIl Recreo 2

*CSU Pedro Menéndez Gilbert

*CSU Primavera 2

18 EL EMPALME
HB El Empalme

OBST. GEOMARA BERMEO

19 EL TRIUNFO
*HB El Triunfo

OBST. MARITZA ENCALADA

21 MILAGRO
HG Leon Becerra

DRA. AMADA RENDON

22 NARANJAL
* HB Naranjal

OBST. CRISTINA ALVARADO

23 NARANJITO
*HB Naranjito

DR. RAUL GAVILANES

24 PEDRO CARBO
* CS PEDRO CARBO

OBST. MARISOL DURAZNO

25 PLAYAS
HB Playas
*CS Posorja

OBST. TERESA MACIAS

27 SAMBORONDON
CS Samborondon

OBST. MARIANA MOLINA

30 SANTA LUCIA
CS SANTA LUCIA

OBST. GLORIA LOOR

31 SALITRE OBST. MARIA SERRANO
*HB Oswaldo Jervis

32 YAGUACHI OBST. NORA CANTOS
*HB Yaguachi TELF 2020515

*Centros Amigables
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REPUBLICA DEL ECUADOR

NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS
PARA LA ATENCION
INTEGRAL DE SALUD
A ADOLESCENTES

REPONLICA DEL ECUADOR
REPUBLICA DEL ECUADOR 2009
2009

-

77 PROTOCOLOS DE
ATENCION
INTEGRAL A
LOS/LAS

ADOLESCENTES

uo—n-"""" g ﬁ ey




00000373

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONCEDIDAS POR
LOS ARTICULOS 151 y 154 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LA
REPUBLICA DEL ECUADOR Y EL ARTICULO 17 DEL REGIMEN
JURIDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA:

Art.1.- Aprobar y autorizar la publicacién de las Normas y Protocolos de Atencién Integral a
los/las Adolescentes, que contempla:
1. Normas y Procedimientos para la Atencién Integral de Salud a Adolescentes.
2. Protocolos de atencion integral a Adolescentes.
3. Caja de Herramientas. ’

Art.2.- Disponer su difusion a nivel nacional para que sean aplicados obligatoriamente en todos
los servicios del sector de la salud tanto piiblicos como privados.

Art.3.- Designar como responsables del seguimiento y evaluacién de las normativas del
Programa de Atencion Integral a los y las Adolescentes a: las Direcciones de Gestién
Técnica del Sistema Nacional de Salud, de Normatizacién, Gestién de Servicios de
Salud y Mejoramiento de la Salud Piblica.

Art. 4.- Derogar expresamente el Acuerdo Ministerial No. 0000750 del 20 de diciembre del
2005.

Art.5.- De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial, que entrara en vigencia a partir de la
fecha de su suscripcién, sin perjuicio de su publicacién en el Registro Oficial,
encarguense las Direcciones de: Gestién Técnica del Sistema Nacional de Salud,
Normatizacién, Gestion de Servicios de Salud y Mejoramiento de la Salud Piblica.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO A 12 JUN. 2009

(Bt
P Dra‘._‘(iz:/%(r%: Chgng Campos
MINIS E SA PUBLICA
BS/\kdeCH/MFP \,\ :
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CENTROS DE ATENCION DIFERENCIADA PARA
ADOLESCENTES  ADAS

INICIA:1999 CAPFUS 2.003 CEPAM
ATENCION DIFERENCIADA

Un rostro joven para el centro.

" .que éste es un centro para adolescentes y lo
bonito es que cuando llega un adolescente lo recibe
un adolescente también”

(Jennifer, lider juvenil)

- [T R
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AREA # 11 CMI FRANCISCO
JACOME 2.010
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AREAS
CENTRO DE SALUD N° 3
INICIO 20006 CEPAM-OPS -2010
DIFERENCIADA
2011 AMIGABLE

CENTRO DE DURAN
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Analisis Comparativo por Cuatrimestre Ano 2012-2013
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Analisis comparativo ano 2011-2012-2013
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