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LINEA DE INVESTIGACION EN LA QUE SE CIRCUNSCRIBE EL

PROYECTO

- Autoestima y relacién de poder asociados a debut sexual precoz y embarazo
- Reducir el debut sexual precoz y toma de decision en relacion sexual.

- Embarazo en adolescentes
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RESUMEN

Problema

En Ecuador, el 8% de mujeres de 15-24 afios ha tenido relaciones sexuales antes de
cumplir los 15 afios (Gaviria & Chaskel, 2012). En el HGOIA para el afio 2000 las
estadisticas reportaron que los embarazos en adolescentes representaban el 24% de los
partos en esa casa de salud, en el 2013 incrementd al 36%. El inicio sexual precoz se
relacionada probablemente por la presion ejercida del enamorado u otra persona, pares,

influencia cultural, niveles de autoestima y escasa asertividad.

Objetivos General.

Estimar la relacion entre autoestima y relacion de poder con el debut sexual precoz y
embarazo de adolescentes tempranas y tardias en la consulta externa del Hospital

Gineco Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo febrero a junio 2017.

Metodologia

Se realiz6 un estudio analitico transversal de casos-controles de base poblacional. El
universo y la muestra son las adolescentes embarazadas tempranas y tardias (12-19
afios) que acudieron a la consulta externa del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
de la ciudad de Quito. Para la evaluacion de la autoestima se utilizé la escala de

Rosemberg.
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El analisis se realizd con el programa EPI-INFO 7.2. En las variables cualitativas se
calcularon porcentajes y para cuantitativas medidas de tendencia central y dispersion.
Para el analisis bivarial se calcul6 Razon de Momios (OR) con intervalos de confianza
y pruebas de chi cuadrado con pruebas de significacion estadistica con valores de p
menor de 0.05. Se realiz6 analisis multivariado con regresion logistica, modelaje paso a

paso, con el programa SPSS.

Resultados

Se estudiaron 145 adolescentes embarazadas, la edad mas frecuente fue de 14-16 afios
(53%). Los factores asociados con debut sexual precoz fueron: a mayor educacion de la
embarazada, menor riesgo de relaciones tempranas (OR: 0,02, IC 95% 0,019-0,02); la
relacién familiar mala fue un riesgo alto para debut sexual precoz (OR: 3.5, 1C95% 2.9-
2.1, p: 0.028); las adolescentes con relaciones sexuales voluntarias, tuvieron menor
riesgo de sexo precoz (OR: 0.19 1C95%, 0.22-0.17 p0.08). En el 11% de adolescentes

de nuestro trabajo tuvieron su inicio sexual no voluntario.

La evaluacion de los factores asociados con autoestima fueron: las adolescentes
embarazadas que tuvieron malas relaciones familiares presentaron baja autoestima (OR:
8,58; IC: 7,8-9,3; p: 0.002), al igual que las adolescentes embarazadas que viven con
amigos y casa hogar (OR: 4,38; IC: 3,8-4,9; p: 0.009); a menor escolaridad de los
padres mayor riego autoestima baja (OR: 2,45; IC: 2,08-2,8; p: 0.014); la mayor edad

de la pareja se asocio con baja autoestima (OR: 1,23; IC: 1,11-1,28; p: 0.012).



Conclusion

Mantener un trabajo constante en la autoestima de la nifiez y adolescencia. Asi como
incentivar y educar en la asertividad lo cual permitira empoderar a las mujeres

adolescentes.

Palabras clave:

e Autoestima

e Relacion de poder.
e Debut sexual.

e Embarazo.

e Adolescente precoz.
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1. INTRODUCCION

La OMS define la adolescencia como “Un periodo de crecimiento y desarrollo
humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta entre 12-19 afios,
etapa de transicion mas importante en la vida del ser humano” (OMS, 2016).La
adolescencia tiene 2 etapas temprana 12 a 14 afios pasa desde la preocupacion por los
cambios fisicos iniciales a la aceptacion de su propia imagen corporal y en la
adolescencia tardia 15 a 19 afios interés por la experimentacion sexual, prioriza las
relaciones intimas. En esta etapa, surgen multiples cambios fisioldgicos psicoldgicos y

de identidad (OMS, 2016) .

La sexualidad es empezar a conocerse con sus caracteres sexuales primarios y
secundarios. En la adolescencia la sexualidad adquiere una connotacion diferente y su
expresion puede verse influenciada por varios factores entre ellos familia uniparentales,
pobre educacidon sexual en el hogar, nula o pobre comunicacién con los padres,
noviazgo sin reglas claras, mayor escolaridad de los padres y el hecho que el padre o la
madre trabajen, socioculturales: condicion social baja, ambiente y contexto social,
comportamiento y presién por parte de los pares 0 amigos, erotizacion de la television y
medios de comunicacion. Uno o varios de estos factores pueden llevar a debut sexual

precoz o actividad sexual que ocurre de manera no planificada.

En México segun un estudio publicado por, (Garcia, 2013) el 32.7% de los
adolescentes encuestados habia tenido relaciones sexuales al menos una ocasion y la

edad promedio fue de 16 afios; el 33,8% declaré haber utilizado algin método



anticonceptivo y estos fueron 36,9% ritmo, coito interrumpido 23,6%, condén 12,3%.
Las razones por las que no utilizaron preservativo fueron, que no sabian como usarlos y
donde obtenerlos 39,4%, no planearon tener relaciones sexuales 28,9% y no creyeron

embarazarse un 27,1% (Polanco, 2014).

Asi mismo, un estudio en Ecuador publicado por CEPAL y UNICEF 2014, la
actividad sexual precoz y el embarazo adolescente estad en aumento. En los Ultimos afios
el indice de debut sexual precoz y embarazo adolescente es un motivo de preocupacion.
A ello se suma en nuestro medio la relacién de poder ejercida por el propio enamorado,
pares, influencia cultural u otra persona que propicia la primera relacion sexual no
consensuada, que se constituye en un evento no placentero sin decision propia de la
adolescente (UNICEF, 2014). A lo antes mencionado se asocian multiples factores
entre ellos la autoestima misma que adquiere especial atencion en dos etapas de la vida,
la primera es en edades tempranas, y la segunda en la adolescencia (Naranjo &Cafio,

2012)



2. JUSTIFICACION

Los estudios a nivel mundial y segin datos de OMS cada afio dan a luz 16 millones
de nifias de edades comprendidas entre 15y 19 afios y un 95% de esos nacimientos se

producen en paises en desarrollo (OMS, 2014).

Navarro, Carrasco, Sanchez y Tarrico (2004) “Atribuyen ¢l debut precoz a una
escasa informacion, a poseer creencias erroneas, tener una actitud negativa frente al uso
de anticonceptivos, a las caracteristicas de vulnerabilidad propias de la juventud y a no
tener suficiente asertividad para la adquisicion de métodos anticonceptivos o a la falta

de convencimiento de la pareja sobre la necesidad de su utilizacion.”

Un estudio Europeo revisa la trayectoria de autoestima en funcion del género y se
analiza por su disminucion e inestabilidad durante la adolescencia temprana, y se
encuentra fluctuaciones en respuesta a acontecimientos que a lo largo del desarrollo se

han adquirido (Rodriguez C. N., 2012).

Un elevado porcentaje ha recibido educacién sexual y sin embargo solo un 19 % dice
estar informados en temas de sexualidad. Un 37% de los jovenes refiere que no utiliza
anticonceptivos porque reduce el placer y la espontaneidad de la relacion, y un 62%
cree que usar preservativo es dificil; 19% de ellos no carga preservativo por miedo a

que piensen mal de ellos (Capuano, 2009).



En México los estudios de embarazo adolescente y autoestima en edades de 13 a 19
afios el 89,9% de adolescentes estaban dedicadas al hogar. Un 86% presento autoestima
baja, 82% embarazo no planeado. El 61% no utilizd ningin método anticonceptivo

(Daza, Sexualidad en adolescentes, 2012).

En Colombia un estudio realizado en adolescentes el 79,1 % de la poblacion casi el
100 % tiene conocimientos de métodos anticonceptivos; esto nos lleva a pensar que no
es la falta de informacién sino a elementos mucho méas profundos como factores
conductuales inclusive de género donde la pareja masculina insiste o toma la iniciativa
y decision de la relacion coital e insiste constantemente hasta provocar una relacién
sexual no consensuada que en la mayoria de los casos no esperan que termine en

embarazo (Candelaria, 2013).

En Ecuador datos estadisticos desde el afio 2010-2012 en el que porcentaje de
embarazos adolescentes fue de 23 %, ademas ocupa el primer lugar en la Regién

Andina después de Venezuela (ENSANUT-ECU, 2012).

En el Hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora el 2013 el embarazo en adolescentes

fue de 36% segun estadisticas de la institucion.

El desarrollo de este trabajo tiene como finalidad evaluar y analizar la relacion entre
autoestima, relacion de poder y debut sexual precoz; y debido al inicio cada vez méas
temprano de la actividad sexual adolescente y a la persistencia del embarazo

adolescente en nuestro pais el estudio servird para conocer la problematica actual,



nuevos factores de riesgo y al no existir estudios locales del tema y conscientes que en
tiempos actuales los adolescentes tienen grandes retos; consideramos realizar este
estudio y disefiar medidas que apoyen la intervencion , prevencion de las campafias y
programas sobre el tema; con el afan de reducir el nimero de nifias que a corta edad
quedan embarazadas afectando no solo los &mbitos personal, familiar, social, educativo

sino también la economia y realidad de nuestro pais y del mundo entero.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Qué relacion existe entre autoestima, y relacion de poder con el debut sexual y
embarazo precoz de adolescentes tempranas y tardias (12 -19 afios), que acuden a la
consulta externa del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, durante el periodo

febrero — junio del 2017?



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Analizar la relacion entre autoestima y relacion de poder con el debut sexual precoz
y embarazo de adolescentes tempranas y tardias (12-19 afios), de la consulta externa del

Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, durante el periodo febrero — junio del 2017.

4.2. Objetivos Especificos

e Estimar la frecuencia de inicio sexual precoz en adolescentes que acuden a la
consulta externa del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora en el periodo
febrero- junio del 2017.

e  Evaluar el nivel de autoestima de las adolescentes.

e Analizar la relacién entre conocimientos de anticoncepcion, relacion de poder
y autoestima con inicio sexual precoz.

e Analizar los factores socio demografico y familiar que se relacionan con

autoestima.



5. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

5.1. Ciclo de Vida de la Adolescencia

5.1.1. Definicion

La adolescencia conlleva un significado psicolégico y otro demografico. En primera
instancia, es un periodo del ciclo vital humano caracterizado por la aparicion de
caracteristicas sexuales secundarias, una evolucion de los procesos psicolégicos y
modos de identificacion del comportamiento y una transicion de un estado de total

dependencia a uno de dependencia relativa (Tarazona, 2006).

A continuacion se presenta los cambios evolutivos durante la adolescencia:
e Reestructuracion de la imagen corporal.
e Logro de independencia o emancipacién emocional.
e Busqueda y logro de habilidades y capacidades.
e Desarrollo y asuncion de un sistema de valores apropiado y satisfactorio.
e Desarrollo psicosexual.
- Identidad psicosexual de hombre o mujer.
- Adaptacion de impulsos bioldgicos al codigo de valores
- Desemperio de un rol sexual.

e Logro de identidad personal.



Por otro lado, se define a la adolescencia por la afirmacién de la individualidad, es
decir, de la diferenciacion de una persona ante los demé&s. En este proceso de
individualizacion juegan un rol importante la interaccién social, dado que es el contexto
natural del desarrollo humano, y la satisfaccion de necesidades basicas, estado que le
permitira cumplir estas tareas. Indudablemente es un estado de transito (Tarazona D. ,

2005).

5.1.2. Clasificacién de la adolescencia (tempranay tardia)

La adolescencia es un periodo de preparacion para la edad adulta durante el cual se
producen varias experiencias de desarrollo de suma importancia. Méas alla de la
maduracion fisica y sexual, esas experiencias incluyen la transicion hacia la
independencia social y econdmica, el desarrollo de la identidad, la adquisicion de las
aptitudes necesarias para establecer relaciones de adulto y asumir funciones adultas y la
capacidad de razonamiento abstracto. Aunque la adolescencia es sin6nimo de
crecimiento excepcional y gran potencial, constituye también una etapa de riesgos
considerables, durante la cual el contexto social puede tener una influencia

determinante (OMS, 2017).

La adolescencia agrupa a las personas entre 12 y 19 afios; a los jovenes de 12 a 14
afios, son considerados como ‘“adolescentes tempranos” y los de 15 a 19 como

“adolescentes tardios”
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5.1.3. Adolescencia Temprana

En esta etapa comienzan a manifestarse los cambios fisicos, que usualmente
empiezan con una repentina aceleracion del crecimiento, seguido por el desarrollo de
los érganos sexuales y las caracteristicas sexuales secundarias. Estos cambios externos
son con frecuencia muy obvios y pueden ser motivo de ansiedad asi como de
entusiasmo para los individuos cuyos cuerpos estan sufriendo la transformacién

(UNICEF, 2011).

Los cambios internos que tienen lugar en el individuo, aunque menos evidentes, son
igualmente profundos. Una reciente investigacion neurocientifica muestra que, en estos
afios de la adolescencia temprana, el cerebro experimenta un subito desarrollo eléctrico
y fisioldgico. EI numero de células cerebrales pueden casi llegar a duplicarse en el
curso de un afio, en tanto las redes neuronales se reorganizan radicalmente, con las
repercusiones consiguientes sobre la capacidad emocional, fisica y mental. El desarrollo
fisico y sexual, mas precoz en las nifias —que entran en la pubertad unos 12 a 18 meses
antes que los varones se reflejan en tendencias semejantes en el desarrollo del cerebro.
El I6bulo frontal, la parte del cerebro que gobierna el razonamiento y la toma de
decisiones, empieza a desarrollarse durante la adolescencia temprana. Debido a que este
desarrollo comienza maés tarde y toma mas tiempo en los varones, la tendencia de éstos
a actuar impulsivamente y a pensar de una manera acritica dura mucho mas tiempo que
en las nifias. Este fendmeno contribuye a la percepcion generalizada de que las nifias

maduran mucho antes que los varones (UNICEF, 2011).
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Es durante la adolescencia temprana que tanto las nifias como los varones cobran
mayor conciencia de su género que cuando eran menores, y pueden ajustar su conducta
0 apariencia a las normas que se observan. Pueden resultar victimas de actos de
intimidacion o acoso, o participar en ellos, y también sentirse confundidos acerca de su
propia identidad personal y sexual. La adolescencia temprana deberia ser una etapa en
la que nifios y nifias cuenten con un espacio claro y seguro para llegar a conciliarse con
esta transformacion cognitiva, emocional, sexual y psicoldgica, libres de la carga que
supone la realizacion de funciones propias de adultos y con el pleno apoyo de adultos

responsables en el hogar, la escuela y la comunidad (UNICEF, 2011).

Dados los tabues sociales que con frecuencia rodean la pubertad, es de particular
importancia darles a los adolescentes en esta etapa toda la informacion que necesitan
para protegerse del VIH, de otras infecciones de transmision sexual, del embarazo
precoz y de la violencia y explotacion sexuales. Para muchos nifios, esos conocimientos
Ilegan demasiado tarde, si es que llegan, cuando ya han afectado el curso de sus vidas y

han arruinado su desarrollo y su bienestar (UNICEF, 2011).

5.1.4. Adolescencia Tardia

La adolescencia tardia abarca la parte posterior de la segunda década de la vida, en
lineas generales entre los 15 y los 19 afios de edad. Para entonces, ya usualmente han
tenido lugar los cambios fisicos mas importantes, aunque el cuerpo sigue
desarrollandose. El cerebro también continla desarrollandose y reorganizandose, y la

capacidad para el pensamiento analitico y reflexivo aumenta notablemente. Las
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opiniones de los miembros de su grupo aun tienden a ser importantes al comienzo de
esta etapa, pero su ascendiente disminuye en la medida en que los adolescentes
adquieren mayor confianza y claridad en su identidad y sus propias opiniones

(UNICEF, 2011).

En la adolescencia tardia, las nifias suelen correr un mayor riesgo que los varones de
sufrir consecuencias negativas para la salud, incluida la depresién; y a menudo la
discriminacion y el abuso basados en el género magnifican estos riesgos. Las
muchachas tienen una particular propension a padecer trastornos alimentarios, tales
como la anorexia y la bulimia; esta vulnerabilidad se deriva en parte de profundas
ansiedades sobre la imagen corporal alentadas por los estereotipos culturales y
mediaticos de la belleza femenina. No obstante estos riesgos, la adolescencia tardia es
una etapa de oportunidades, idealismo y promesas. Es durante estos afios que los
adolescentes ingresan en el mundo del abajo o de la educacion superior, establecen su
propia identidad y cosmovisién y comienzan a participar activamente en la

configuracién del mundo que les rodea (UNICEF, 2011).

5.2. Caracteristicas Fisicas y Psicoldgicas del Adolescente

A continuacion se describe los principales cambios que se dan origen en la

adolescencia:
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5.2.1. Sexualidad

Durante la adolescencia, la sexualidad surge con fuerza como parte del impulso
hacia la madurez fisica y emocional, luego de haber permanecido latente en los afios
medios y finales de la infancia. Los adolescentes empiezan a desarrollar una escala y un
codigo de valores propio, teniéndose como principales influencias a los padres, colegio,

medios de comunicacion social y, sobre todo, al grupo de pares (Group, 1981).

5.2.2. Comportamiento Sexual.

La adolescencia da lugar a la transformacion del cuerpo en dos sentidos: como via
de disfrute sexual y atraccion fisica para otras personas asi como también para la

procreacion. Se manifiesta en los siguientes aspectos:

e Fantasias y Deseos

Se dice que casi todos los adolescentes varones tienen fantasias sexuales
mientras se auto-estimulan eréticamente, imaginan juegos sexuales o coitos con
personas que conocen o han visto en fotos; en tanto las mujeres adolescentes
también experimentan fantasias, pero no son tan especificamente eréticas como
las de los chicos o de las mujeres adultas, mas bien tienden a contener ideas

romanticas y de indole sentimental (Group, 1981).
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Caricias

Las caricias se debe a la curiosidad que existe por el cuerpo de la pareja, tienen
gran relevancia el autoerotismo y la masturbacion o auto-estimulacion debido a
que los adolescentes experimentan la necesidad de experiencias sexuales pero
aun no estarian aptos para el inicio de los juegos intersexuales o del cortejo

(Gonzalez, Rojas, Hernandez, & Olaiz, 2000).

Atraccién y busqueda de pareja

En esta etapa surge el impulso a iniciar relaciones de pareja, originando un
conjunto de emociones y sentimientos que se expresan en los llamados

enamoramientos fugaces (Gonzalez, Rojas, Hernandez, & Olaiz, 2000).

Coito

Los adolescentes se encuentran preparados biolégicamente para sostener
relaciones sexuales pero no psicolégicamente, por lo menos la mayoria, por lo
que el inicio sexual suele darse en condiciones de riesgo debido a la
“clandestinidad” en que se practican y a la falta de madurez psicologica

requerida para llevarlas responsablemente (Tarazona D. , 2005).
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5.2.3. Personalidad

En la adolescencia se desarrollan y consolidan importantes formaciones psicoldgicas
como la concepcion moral del mundo, con todo un sistema de conceptos, criterios y
opiniones propias acerca de la vida y las relaciones humanas y también se profundiza el
concepto de si mismo. Es un momento propicio para contribuir a formar valores,
comportamientos, actitudes sexuales, adecuada autoestima, responsabilidad e

independencia (Martin & Reyes, 2003).

5.2.4. Género

La interiorizacién de los roles de género genera conflictos y diferencias en los
adolescentes, por un lado a los hombres se les impulsa a definir su identidad en funcion
al éxito sexual mientras que las mujeres deben conciliar verse atractivas y, a la vez,

reprimirse sexualmente (Group, 1981).
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Tabla 1. Cambios ocurridos durante la adolescencia

En mujeres y varones:

Sélo en mujeres:

S6lo en varones:

Aceleracion del | Menarquia. Crecimiento  del pene,
crecimiento. Desarrollo de senos. escroto y testiculos.
Aumento de la sudoracién. | Ensanchamiento las | Polucion nocturna.

Fisicos Presencia de acné. caderas. Ereccion matutina.
Rostro similar al de un | Aparicién de vello pubico | Crecen los musculos de la
joven. y axilar. espalda.
Tono de voz. Desarrollo de la vulva y la | Aparicién del vello pubico

pelvis. y axilar.
En mujeres y varones:
Cambios en el estado animico.
. Modificaciones de la conducta y agresividad.

Emocionales . '
Mayor dependencia emocional de los pares que de los padres.
Cambios en la autoestima.
Preocupacion por su comportamiento e identidad sexual.
En mujeres y varones:
Activacion del deseo sexual.

Sexuales Iniciacion de las actividades sexuales.

Actitudes en relacion con los cambios sexuales (temor, duda, verglienza)
Cambio en la actitud de las personas de su entorno.

Fuente: Focus and Young Adults. 1998.

5.3. Inicio de la Vida Sexual

5.3.1. Inicio de vida sexual en la poblacion en general

El adelanto de la menarquia se acompafia de actitudes y de comportamientos hacia

el sexo opuesto que pueden conducir a un ejercicio temprano de la sexualidad. Los

factores psicosociales que acompafian a la modernizacion y su influencia en los roles

personales y familiares son también contribuyentes. EXxisten grandes contradicciones:

por una parte, las caracteristicas biologicas permiten la reproduccion mas temprana vy,

por otra, la sociedad retarda la edad en que se considera a un sujeto adulto con todos los

derechos y deberes. Este conjunto de elementos hace que aumente el periodo de

exposicion al riesgo de embarazo fuera del marco del matrimonio, socioculturalmente
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aceptado, estableciéndose expectativas poco realistas sobre el comportamiento sexual

de los adolescentes (Gaviria & Chaskel, 2012).

Algunos estudios estiman que el 50% de los adolescentes menores de 17 afios son
sexualmente activos. En un estudio realizado en adolescentes escolarizadas de nueve
paises del Caribe, 1 /3 admitio haber tenido relaciones sexuales y, de ellas, el 50%
reportaron haber sido coaccionadas. La proporcién de mujeres de la region que han
tenido por lo menos una relacién sexual antes de los 20 afios varia entre el 42-63%. En
Ecuador, el 8% de mujeres de 15-24 afios ha tenido relaciones sexuales antes de
cumplir los 15 afos, y esta cifra se va acumulando al 30% antes de los 18 afios y llega

al 46,2% antes de cumplir 25 afios (Gaviria & Chaskel, 2012).

La edad de la primera relacién sexual decrece a medida que aumentan los afios de
educacion; cuando es mas bajo el nivel econdémico, las mujeres inician sus relaciones
sexuales a mas temprana edad. En Perd, alcanza al 42% de adolescentes y jovenes. Del
total de mujeres de 20-49 afios que sefialaron haberse iniciado sexualmente, el 57,2%
reporté que tuvo su primera relacién sexual antes de cumplir los 20 afios. En Bolivia, el
91% de las mujeres de zonas rurales se iniciaron sexualmente antes de los 18 afios. En
las zonas urbanas, el porcentaje alcanza el 84%. En Venezuela, la proporcion de
mujeres de 15-24 afos iniciadas sexualmente antes de los 18 afios corresponde al 60%

(Gaviria & Chaskel, 2012).



18

5.3.2. Iniciacion sexual antes de los 15 afios por pais

En la adolescencia y la juventud, la exploracion de la sexualidad juega un papel muy
importante para el desarrollo fisico y emocional de las personas. Por ello, en esta etapa
vital es importante adquirir nuevos cuidados y habitos saludables. Ademas, es necesario
garantizar a adolescentes y jovenes el derecho a la informacion y el acceso a servicios
de salud e insumos de prevencion, porque las condiciones en las que toman decisiones
sobre su sexualidad y las oportunidades de educacién en esta materia tendran un
importante efecto, tanto en su calidad de vida como en las tendencias poblacionales de

las siguientes décadas (UNICEF, 2015).

En 11 paises de la region, una de cada nueve mujeres de 15 a 24 afios habia tenido su
primera relacion sexual antes de haber cumplido los quince afios (11%). Mientras en
algunos paises este valor superaba el 13%, en otros (Paraguay, Belice, Per( y Bolivia)

rondaba el 7%. Ver Figura 1.

Rep. Dominicana [ 15,0
Colombia G 13,7
Haiti 13,4
CostaRica |GGG 133
Cuba I 13,1
Honduras |G 11,1
Total Paises [ 11,0
El Salvador GGG 10,6
Guyana NN 103
Surinam [N 99
Guatemala |G 83
Paraguay NN 7,7
Bolivia | 7,0
Per NN 6,7
Belice NN 6,6

Figura 1. Iniciacion sexual antes de los 15 afios
Fuente: Una aproximacion a la situacion de adolescentes y jovenes en América Latinay
el Caribe. UNICEF, 2015.
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5.3.3. Educacion en Salud Sexual y Reproductiva en el Ecuador

La recepcion de informacion sobre sexualidad y salud sexual esta directamente
relacionada con el nivel de educacion de la mujer. Es asi que la informacion de cada
uno de los temas es proporcionalmente mayor (sobrepasa al 80 %) en las mujeres con
instruccion secundaria y con instruccidn superior o de posgrado. La unica excepcion se
reporta con relacion a la recepcién de informacion sobre la pildora anticonceptiva de
emergencia, cuya proporcion es menor a la de otros temas en todos los niveles de

instruccion (ENSANUT-ECU, 2012).

W La menstruacidn B | a5 relaciones sexuales

B El embarazo y el parto B \IH/sida TS

W El aparato reproductor femening La pubertad

W Métpdos anticonceptivos La pildora anticonceptiva de emerpencla

100

Porcentaje (%)
=

40

20

o b s 0L

Sin estudios Primaria Primaria Secundaria Secundaria Superior/posgrado Tatal
incompleta completa Incomgpleta completa
Wivel de instrucciin

Figura 2. Recepcion de informacion sobre temas de sexualidad y salud reproductiva por
nivel de instruccion
Fuente: MSP / INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador, 2012.

Ademés se destaca la recepcion de informacion sobre la menstruacion, que
sobrepasa el 60 % en todos los niveles de instruccion. Segun lo expuesto se puede decir
que la recepcién de informacidn sobre sexualidad y salud reproductiva es menor en las

instancias primarias de los planteles educativos.
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5.3.4. Edad en la Menarqguia en Adolescentes

En la Tabla 2. Se presenta la distribucién porcentual a nivel nacional de las Mujeres

en Edad Fértil - MEF en la cual se observa que tuvieron un inicio a los 12 afios (36.6%)

teniendo al momento 15 a 17 afios segun su edad actual, el resto en porcentajes

minimos.
Tabla 2. Edad en la menarquia, por edad actual
Edad Actual
Edad de la MEF en la Total
menarquia (afios) 15-17 18-19 | 2022 | 23-24
% % % % n %
<11 4,3 3,8 2,4 3,5 129,0 35
11 15,9 14,0 13,6 10,1 521,0 13,7
12 36,5 29,7 29,8 28,8 1.484,0 34,6
13 26,0 30,9 25,3 24,0 1.181,0 26,4
14 10,3 14,0 15,2 18,0 764,0 14,0
15 55 57 9,9 9,6 447,0 1,7
16 0,3 1,0 3,3 4,0 96,0 2,0
17 0,0 0,7 0,4 15 25,0 0,6
18 0,0 0,0 0,1 0,2 6,0 0,1
No ha  menstruado
todavia 1,1 0,0 0,0 0,3 5,0 0,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 4.658,0 100,0
Promedlg de~ edad en la 133 126 12.8 13.2 13.0
menarquia (afios)

Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador 2012.

En este cuadro se observa que un 31.6 % de mujeres tuvo su primera menarquia a los
12 afos; un 26.4 %, a los 13 afos; un 14 %, a los 14 afios; un 13.7 %, a los 11 afios; y
un 7.7 %, a los 15 afos; el porcentaje restante corresponde a proporciones muy
pequefias. Ademas, se observa que la edad promedio de la menarquia en el total de

mujeres de 15 a 24 afos es de 13 afios (ENSANUT-ECU, 2012).
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5.3.5. Edad en la Primera Relacién Sexual en el Ecuador

En la Figura 3 se presenta la edad de la primera relacion sexual en las mujeres de 15
a 24 afios por categoria de edad y ubicacion geografica; siendo Loja la provincia que
cuenta con un promedio de edad mucho mas alto (20 afios) de mujeres que han

experimentado su primera relacion sexual, seguido por Chimborazo y Azuay.

Total

Guayaguil

Quito

Santa Elena

Santo Domingo de los Tsachilas
Orellana
Sucumbios
Galdpagos
Zamora Chinchipe
Tungurahua
Pichincha
Pastaza

Napo

Morona Santiago
Manahi

Los Rios

Loja

Imbabura
Guayas
Esmeraldas

El Oro
Chimbaorazo
Cotopaxi

Carchi

Cariar

Balivar

Provincia

[Fuante: ENSAMUT-ECL 2012, MSP/MNEC.

Edad (afios)

18.4
18.8
183
1749
179
17.3
171
181
18.0
18.8
17.8
17.4
17.7
173

8.5
18.0

20.0
18.1
182
16.9
18.6
181
18.5
18.2
187
18.6
19.0

Figura 3. Edad de la primera relacion sexual por provincia

Fuente: MSP-INEC.ENSANUT-ECU. Ecuador 2012.

En la Figura 4 se presenta la edad mediana (valor de la edad en afios) de la primera

relacion sexual que es de 18.5 afios; la edad mediana de la primera union, de 21.6 afios;

y la edad mediana al primer nacimiento, de 21.2 afios (ENSANUT-ECU, 2012).
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Las mujeres con mayor nivel de educacion inician su actividad sexual a una edad
mediana mas tardia (21.1 afios) que las mujeres con ningun nivel educativo (16.5 afios).
De forma similar, se observa un retraso en la conformacion de uniones y en la
maternidad cuyo inicio se da a una edad mediana de 25.9 afios para las mujeres de

educacion superior frente a las mujeres de ningun nivel educativo (20.1 afios).

Il Ninguno W Primaria B Secundaria Il Superior
30 26.9
25 7
20

15 4

Edad (afios)

10 -

Primera relacién Primera unién Primer nacimientn

Figura 4. Edad mediana en la primera relacion sexual segun nivel de instruccion
Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador 2012.

5.4. Condicionantes que Influyen en el Inicio de la Vida Sexual en Adolescentes

5.4.1. Autoestima

La autoestima se define como un sistema de creencias que el individuo considera
verdaderas respecto a si mismo, las cuales son el resultado de un proceso de analisis,

valoracion e integracion de la informacion derivada de la propia experiencia y la
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retroalimentacion de los otros (Rodriguez & Cafio, 2012). Uno de los principales
factores que diferencian al ser humano de los demés animales es la consciencia de si
mismo: la capacidad de establecer una identidad y darle un valor. En otras palabras, “t
tienes la capacidad de definir quién eres y luego decidir si te gusta o no tu identidad”. El
problema de la autoestima esta en la capacidad humana de juicio. El juzgarse y
rechazarse a si mismo produce un enorme dolor, dafiando considerablemente las

estructuras psicologicas que literalmente mantienen vivo (Rodriguez & Cafio, 2012).

En este sentido, la adolescencia es uno de los periodos mas criticos para el desarrollo
de la autoestima; es la etapa en la que la persona necesita hacerse con una firme
identidad, es decir, saberse individuo distinto a los demas, conocer sus posibilidades, su
talento y sentirse valioso como persona que avanza hacia un futuro. Durante la
adolescencia se manifiestan ciertos cambios a nivel socio-afectivo, fisico y
cognoscitivo, se desarrollan ademas la capacidad de reflexionar y pensar sobre uno/a
mismo/a y de aceptar una nueva imagen corporal. Al hacerlo, el o la adolescente se
formula una serie de preguntas sobre si mismo, por ejemplo ";soy atractivo?" ";soy
inteligente?" ";soy aceptado por mis comparieros?" Gradualmente empieza a separar lo
que cree que es verdad sobre si mismo/a de lo que considera erréneo y a formularse sus

propios conceptos sobre su persona (Rodriguez & Cario, 2012).

Cuanto mayor sea la aceptacion que se siente, tanto en la familia como en los/as
compafieros/as, mayores seran las posibilidades de éxito. En la adolescencia tanto el

grupo familiar, el de la escuela, los amigos, los medios de comunicacion contribuyen a
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moldear la autoestima. Pero en esta etapa se conjugan otros elementos, pues durante la

adolescencia la autoestima tiende a debilitarse (Rodriguez & Cafio, 2012).

5.4.2. Escala de Autoestima de Rosemberg

La autoestima supone una evaluacion global de la consideracion positiva o
negativa de uno mismo. Es s6lo un componente del mas amplio concepto de si mismo,
que Rosemberg define como “la totalidad de los pensamientos y sentimientos de la
persona con referencia a si mismo como objeto”. Ademas de la autoestima, la
autoeficacia y la auto-identidad son una parte importante del concepto de si mismo

(Garrido, 2015).

Gran parte de la obra de Rosemberg se centrd en examinar como la posicion social,
las variables raciales o étnicas y los contextos institucionales, como la escuela o la
familia se relacionan con la autoestima. Estas variables proporcionan un conjunto
caracteristico de experiencias que se interpretan activamente por los individuos dando

forma al concepto de si mismo (Garrido, 2015).

Ademas de examinar la autoestima como el resultado de estas variables sociales,
también fue analizada a menudo como una variable independiente. Debe tenerse en
cuenta que la autoestima es generalmente una caracteristica estable en los adultos, por
lo que no es facil de manipular como resultado de los disefios experimentales (Garrido,

2015).
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La Escala de Autoestima de Rosemberg consta de 10 preguntas, puntuables entre 1 y
4 puntos, lo que permite obtener una puntuacion minima de 10 y méxima de 40. Los
autores del cuestionario no han establecido puntos de corte, es decir, puntuaciones que
permitan clasificar el tipo de autoestima segun la puntuacion obtenida, aunque se suele
considerar como rango normal de puntuacion el situado entre 25 y 35 puntos. De lo que
disponemos es del resultado obtenido al enfrentar el cuestionario a poblacion normal,
formada por estudiantes universitarios. Es de prever que en la poblacion general se
encuentren casos de individuos con diversos niveles de autoestima, siendo muy
minoritarios los casos extremos, ya sea por maxima o minima autoestima (Albo, Nufez,

Navarro, & Grijalvo, 2007).

La forma de interpretar la puntuacion obtenida es la siguiente:
e De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada, considerada como autoestima normal.
e De 26 a 29 puntos: Autoestima media, no presenta problemas de autoestima
graves.
e Menos de 25 puntos: Autoestima baja, existen problemas significativos de

autoestima.
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Tabla 3. Escala de Autoestima de Rosemberg

No PREGUNTAS

Muy de
acuerdo
De acuerdo
desacuerdo
Muy en
desacuerdo

En

Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual
medida que los demas.

Estoy convencida de que tengo cualidades buenas

Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la
gente.

Tengo una actitud positiva hacia mi misma

Pienso que soy una chica lista.

Siento que no tengo mucho que estar orgullosa.

Me gustaria cambiar algunas partes de mi cuerpo.

A veces creo que no soy buena persona

Ol NI~ W N

Me pongo nerviosa cuando me pregunta el profesor

[ERN
e

Normalmente olvido lo aprendido.

Fuente: Instrumentos Validados Unidad de Investigacion de Psicologia (UIP) Escala de
Autoestima de Rosemberg Valencia 2000

5.4.3. Autoestimay vida sexual en adolescentes

La sexualidad y la adolescencia son dos conceptos, que juntos, en nuestra sociedad y
ambito médico ocasionan inquietud por los riesgos que se tienen: embarazo no
planificado, enfermedades de transmision sexual, ademas de las criticas morales. La
adolescencia es un periodo importante en el proceso de construccion de modelos socio-
culturales. Es la etapa mas conflictiva en la relacion entre padres e hijos. Los
adolescentes deben tomar decisiones respecto a la expresion sexual, que va desde la
abstinencia total, hasta la maxima promiscuidad. Esta fase del desarrollo del joven
depende en gran medida de las normas que rigen su sociedad (Mendoza, Arias, Pedroza,

Micolta , & Ramirez, 2012).
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Asi mismo, la impulsividad que acompafia a estas edades de la adolescencia, la falta
de conocimientos sobre la sexualidad y las practicas sexuales junto con las ideas vagas
o distorsionadas, la inexperiencia con la creencia de “estar de vuelta de todo”, la
influencia social, la disfuncion familiar, etc, son algunos de los factores de riesgo
asociados a, por ejemplo, los embarazos no deseados en adolescentes. Sin embargo, se
ha demostrado que en la mayoria de los casos la base de toda esta problematica
asociada a la conducta sexual (embarazos tempranos, enfermedades de transmision
sexual, practicas sexuales no deseadas, etc.) es de orden psicologico. Entre ellos, la baja
autoestima es sin duda el factor mas estudiado y comprobado como agente fundamental
de las conductas de riesgo, ya que de ella nace la inseguridad, el miedo a ser rechazado,

tener bajas aspiraciones en la vida o una falta de autocontrol emocional (Molina, 2016).

Evitar o negar el comportamiento sexual de los preadolescentes o adolescentes es
una practica habitual y muy arriesgada. No dejarles salir por la noche, intentar evitar
segun qué compafiias, no querer comprarles preservativos, negarnos a hablar del tema
con ellos, etc. No evitara que tu hija o tu hijo pierdan la virginidad y realicen practicas
sexuales con otras personas, lo Unico que generara es distancia en esa area vital tan
crucial, el desconocimiento de sus pasos, incomunicacion y privarles de un valioso
recurso para afrontar todas sus dudas y posibles situaciones de conflicto que puedan

surgir (rotura de un preservativo, incomodidad con la pareja, etc.) (Molina, 2016).
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5.4.4. Debut sexual de varones y mujeres versus autoestima

Los adolescentes no acuden habitualmente a controles en salud. Y los que lo hacen
no suelen consultar por sus comportamientos. Unos pocos consultan por su sexualidad,
ya sea a través de preocupaciones por su desarrollo, en blasqueda de informacion o de
un método anticonceptivo. En la adolescencia temprana, adolescentes y acompafantes
requieren informacion sobre anatomia y fisiologia de los genitales, el significado de los
cambios puberales, la menstruacion, la eyaculacion, la masturbacién y para diferenciar
aspectos normales del desarrollo de enfermedades o problemas. Es aconsejable no
perder oportunidades para favorecer la reflexion sobre el inicio de las relaciones
sexuales promoviendo la postergacion o la proteccion adecuada. Oportunidad, respeto
al pudor, la privacidad y la confidencialidad son claves para entablar este didlogo (OPS,

2010).

En la adolescencia media/tardia, algunas joévenes solicitan métodos anticonceptivos.
Es esencial orientar en la prevencion del embarazo y de las infecciones de transmision
sexual, en la importancia de la comunicacion con la pareja y del respeto mutuo, ademas
de brindar la explicacién detallada de los métodos anticonceptivos, especialmente, el
preservativo. Los varones suelen tener relaciones antes que las jovencitas, pero rara vez
consultan. Es clave tratar de incluirlos en el didlogo. Es de recordar que, en muchas
ocasiones, los adolescentes no han podido hablar con nadie en el hogar ni en la escuela
sobre la sexualidad, sobre sus sentimientos, sus emociones, la forma de relacionarse con
pares y, especialmente, del sexo opuesto. Y esto es mas frecuente en el contexto de la

pobreza y, sobre todo, si existe violencia familiar (OPS, 2010).
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La autoestima en la adolescencia temprana parece ejercer influencia respecto de un
debut sexual precoz, actuando, este factor, de forma diferente en mujeres y en varones.
Las mujeres con baja autoestima tienen tres veces mas posibilidades de iniciarse
sexualmente en forma temprana; por el contrario, los varones con alta autoestima tienen
una posibilidad 2,4 veces mayor de debutar sexualmente en los siguientes 22 meses. La
alta autoestima suele ser un factor protector para evitar comportamientos de riesgo

(OPS, 2010).

5.4.5. Relacion de poder en relaciones de pareja de adultos y adolescentes

La violencia de género se define como el conjunto de agresiones que se ejercen
contra las mujeres por ser mujeres, que tengan o puedan tener como resultado un dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico, “... inclusive las amenazas de tales actos, la
coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pablica

como en la privada” (Organizacion de las Naciones Unidas, 1993).

Tiene sus origenes en la desigualdad existente entre hombres y mujeres, es decir, ...
en como se construyen los modelos de masculinidad y feminidad y las relaciones
sociales entre hombres y mujeres, que implican la subordinacion de estas ultimas”
(Torres, 2004). Se constituye como un fendmeno histérico y dinamico a partir y dentro

de relaciones sociales dadas (Freyermuth, 2004).

En este sentido, es comdn que las mujeres sean representadas como victimas de la

violencia e incapaces de enfrentarse a los varones, a pesar de que los planteamientos
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teoricos utilicen conceptos como el de “resistencia”. Se ha visto que, la permanencia en
relaciones donde hay violencia obedece a un complejo patrén de determinaciones
sociales; este tipo de analisis constituye un importante aporte a la literatura, porque
derriba concepciones pre-establecidas sobre la violencia en pareja y abre nuevos
caminos para la intervencion. En algunos de los casos estudiados, que describen como
“tétrico” el control que se ejerce sobre ellas, y llegan al punto de quedar inconscientes
por los golpes-, las mujeres permanecen en la relacion simplemente porque temen por
su vida, pero, ademas del miedo, estan las normas de género inculcadas desde la nifiez,
que incentivan el sometimiento femenino: la creencia de que el amor “lo puede todo”,
el valor asociado con la virginidad, y el sentimiento de culpa al perderla, que sin duda
contribuyen a que una relacion violenta se prolongue a lo largo del tiempo (Vasquez &

Castro, 2008).

5.5. Embarazo en Adolescentes

5.5.1. Contexto internacional

El embarazo en adolescentes es un tema que se debe dar mayor atencién a la
educacion y apoyo a las nifias con el fin retrasar la maternidad. Segun, (Rosen, 2009)
en un estudio de investigacién del departamento de Reduccién de los riesgos del
embarazo de la OMS, las adolescentes menores de 16 afios tienen riesgo de defuncion
materna cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios, y la tasa de mortalidad
de sus neonatos es aproximadamente un 50%. Los expertos en salud convienen en que

las adolescentes embarazadas requieren atencién fisica y psicoldgica especial durante el
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embarazo, el parto y el puerperio para preservar su propia salud y la de sus recién

nacidos (OMS, 2017).

Se estima que 16 millones de nifias de edades entre los 15 y los 19 afios dan a luz
cada afo, y un 95% de esos nacimientos se producen en paises en desarrollo, segun
(Rosen, 2009). Esto representa el 11% de todos los nacimientos en el mundo. Los
partos en adolescentes, oscilan alrededor del 2%, China y el 18% en América Latina y
el Caribe. En todo el mundo, siete paises representan por si solos la mitad de todos los
partos en adolescentes: Bangladesh, Brasil, la Republica Democréatica del Congo,

Etiopia, la India, Nigeria y los Estados Unidos de América (OMS, 2017).

En Europa existen menos embarazos de adolescentes porque adoptan un enfoque
diferente con respecto a la educacion sexual y facilitan el acceso a la planificacién
familiar. En Paises Bajos, que posee una de las tasas mas bajas de Europa de
embarazos en adolescentes, de cuatro partos en adolescentes por 1.000 mujeres, la

educacion sexual comienza en la escuela primaria (OMS, 2017).

5.5.2. Estudios latinoamericanos

Tasa de fecundidad en adolescentes por regiones

Esta resistencia al descenso de la fecundidad adolescente ha conducido a

Latinoamérica a una posicién ambigua a escala global. Por una parte, ella presenta

niveles de fecundidad inferiores a la media mundial y de los paises en desarrollo. Pero
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por otra, registra niveles de fecundidad adolescente que rebasan ostensiblemente la
media mundial, solo superados por los indices de Africa, y es la region del mundo en
que los nacimientos de madres adolescentes representan la mayor fraccion del total de

nacimientos (CEPAL, 2007).

Tabla 4. Grandes Regiones del Mundo: Tasa de Fecundidad del grupo de 15 a 19 afios

Tasa T§1§a Porcentaje del total de
Region General especifica de nacidos vivos cuya
g Fecundidad | fecundidad: 15 madre es adolescgnte
2007 -19 afos, 2007
El mundo 2,55 52,9 13
Africa 4,68 103,4 17
Asia 2,35 39,94 11
Europa 1,43 17,41 7
América Latina y el Caribe 2,38 75,67 18
América del Norte 1,98 45,49 12
Oceania 2,23 25,5 7

Fuente: Maternidad adolescente para América Latina y el Caribe. CEPAL, 2007

La persistencia en la regién de altas tasas de embarazo y maternidad adolescentes
inquieta y tiene concomitancias culturales y politicas. Entre las primeras cabe destacar
el inicio cada vez mas temprano del ejercicio de la sexualidad en los y las jovenes, vy el
impacto incierto que ejerce la “erotizacion” de los medios de comunicacion, incluso en
programas dirigidos a nifios y adolescentes. En lo politico, debe constatarse la
insuficiente educacion sexual en el sistema educativo en muchos de los paises, la falta
de politicas publicas de salud sexual y reproductiva para adolescentes y mujeres jovenes
no unidas, y la no consideracion de los derechos sexuales y reproductivos de las

adolescentes (CEPAL, 2007).
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Adolescentes que son madres segun grupo de edades

En América Latina el embarazo adolescente segin grupo de edad, ocupa el primer
lugar Panama, seguido de Brasil, Nicaragua, Costa Rica y Ecuador con 32,9% para las

adolescentes de 18-19 afios.

Tabla 5. América Latina (Paises seleccionado): Adolescentes que son madres segn
grupo de edades

Porcentaje de jovenes madnes
Patsony fochas Girapos de odades Indigemas Mo indigenas
Lirksano Fural Tastal Uty Foursl Ttal
5017 afos TG = 18,7 A B A
Berasal, 2000 I8 a 19 afios 26R 469 Io4 182 2605 185
Total 15 a 19 afos 170 316 264 11,1 152 11.B
158 17T afios T 1.8 T2 7 1.7 T
Colombia, 2005 IR o 19 afios 4, i 14,1 11,7 20 366 48
Tatal 15 a 19 afins 14,1 201 18,7 12,7 0.7 143
15a 17 afios B5 203 170 5.3 &7 57
Costa Buca, 2011 18 a 19 afios 236 42,1 361 170 222 154
Toial 15 a 19 afios 152 287 24,7 T 126 1
15a 17 afios 90 o o5 B3 e o6
Ecuadior, 2000 18 a 19 afios 289 342 329 252 3. 281
Taotal 15 a 19 afios 174 145 18,3 150 23 lin %
15017 anos 63 TA [ 57 7 W0
Miémica, 2010 I8 a 19 afins 2314 274 25% 206 25K 2.6
Tedal 15 a 19 sfos 13.2 148 140 1156 142 122
15 & 17 afiog A% 151 134 L ] 14,7 LRI
Micaragua, A5 IR o 19 afios 29,7 453 304 1.1 425 315
Tatal 15 a 19 afins 18,2 256 rr i 16.2 251 J R
15a 17 afios 169 205 196 57 B9 [ %)
Pasusini, JHIF 1K & 19 afioe K 3.2 T [LA ] 2HA 21,7
Total 15 a 19 afios 0 124 30,7 1.3 6.2 157
15a 17 afios 4.0 4] 5.7 4.6 o4 5.7
Poni, 2007 18a 19 afios 15,7 3.7 219 171 364 200
Tatal 15 a 19 afios wh lin 8 1% 7 IR LR
15017 anos 6.0 Y] [ s ] a6
Urugmay, 2011 I8 a 19 afios 02 258 20,4 16,9 219 17,1
Tolal 15 a 19 afios 116 125 116 93 113 a4

Fuente: CEPAL. Procesamiento especial de las bases de micro datos censales. América Latina, 2014.
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La desigualdad de la maternidad adolescente segun nivel educativo y zona de

residencia

En la tabla que a continuacion se presenta, se incluye tanto valores como a
desigualdad social que afecta al indicador, una primera cifra corresponde a la
probabilidad de ser madre en la adolescencia sin distingos socioecondémicos, y respecto
de ella se aprecia un descenso generalizado entre el 2000 y 2010. Con todo en dos
paises de siete (Ecuador y Republica Dominicana) hay un aumento, y en uno se aprecia
estabilidad (México). De cualquier manera, este valor nacional muestra que entre un
22,3% (Uruguay) y un 39,8%(Republica Dominicana) de las muchachas son madres

durante la adolescencia (Rodriguez J. , 2014).

Cuando se diferencia por nivel educativo, se advierte que en todos los paises mas de
la mitad de las muchachas con bajo nivel de escolaridad son madres durante la
adolescencia, porcentaje que supera el 70% en el caso de Republica Dominicana y se
eleva hasta en un 73% en el de la zona rural del mismo pais. Como contrapartida, las
adolescentes que ingresan al nivel superior tienen probabilidades sensiblemente mas
bajas de ser madres, que se mueven en un 12% en RepuUblica Dominicana hasta un 3%

en Uruguay (Rodriguez J. , 2014).



Tabla 6. América Latina (Paises seleccionado): Adolescentes que son madres segiin
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Fuente: Procesamiento especiales de las bases de microdatos censales, CEPAL 2014
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Numerosos paises de la region han promulgado leyes, politicas y han implementado
programas destinados a garantizar los derechos sexuales y reproductivos de los
adolescentes, ademas de ampliar el acceso a los servicios de salud sexual y
reproductiva, con énfasis en la prevencion del embarazo. Después de varios afios, y con
polémica en algunos casos se establecieron por ley principios como el de
confidencialidad, clave para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos. La
percepcion de que existen “barreras de acceso” a los servicios —por factores
econdémicos, culturales, legales o reglamentarios, institucionales, familiares, por
desigualdad de género o limitaciones del equipo de salud, entre otras- se ha ido
consolidando en el disefio de politicas, de modo que se ha fomentado la accion pablica

orientada a abatirlas (Rodriguez J. , 2014).

Con todo, hay muchos desafios por delante, la region de América Latina sigue
siendo la de mayor fecundidad adolescente en el mundo después de Africa
Subsahariana; asi mismo, la maternidad adolescente est4 crecientemente asociada a un
incumplimiento de derechos, por lo que se requiere una actuacion inmediata por parte
de cada uno de los Gobiernos que incluya no sélo una educacion sexual integral sino
estrategias que permitan el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, que

incluya la provision de anticoncepcion.

5.5.3. Situacién en el Ecuador

Para prevenir embarazos precoces, €S necesario que individuos, familias,

comunidades e instituciones reconozcan que las nifias necesitan un tiempo adecuado
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para su crecimiento y desarrollo, en un proceso que les permita dejar atras la nifiez y la
adolescencia para llegar a ser mujeres antes de convertirse en esposas y madres. Esto se
puede conseguir mediante intervenciones integrales que tomen en cuenta a todos los
actores en general, dejando de lado esquemas de vergienza, rechazo y estigma
asociados con el embarazo adolescente. Por otro lado, cuando ocurren dichos
embarazos, los servicios de salud deben estar preparados para prestar una atencion

eficaz, que garantice el bienestar y la supervivencia de la madre y el recién nacido.

En la tabla 7 se evidencia que un 42 % de mujeres estuvo alguna vez embarazada.
De este porcentaje, un 14.7 % fue de embarazos maritales y un 27.3 %, embarazos
premaritales. También se observa en el cuadro que la proporcion de mujeres alguna vez
embarazadas es mas alta en las mujeres con instruccion primaria (63.3 %) que en las
mujeres con instruccién superior o de posgrado (33.9 %). Ademas, al estudiar el
desglose por quintil econémico se reporta que la proporcion de mujeres alguna vez
embarazadas es mas alta en el quintil 1 (Q1: 48 %) y menor en el quintil 5 (Q5: 28.2
%). Por ende, se puede decir que tanto el nivel de instruccion como el nivel econdmico
de las mujeres son factores influyentes en la ocurrencia de embarazos, maritales o

premaritales.
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Tabla 7. Mujeres de 15 a 24 afios alguna vez embarazadas, por clasificacion del primer
embarazo, nivel de instruccion, y quintil econdmico. Ecuador, 2012

Tipo de Sin
Caracteristcas | —SMParazo__ - BTN | arasaca | OPerendia | Tota
seleccionadas | Marital | Premarital sexual
% % % % % % N
Total 14,7 27,3 42,0 15,3 42,8| 100,0| 4.313
Ninguno * * * * * * *
Primaria 26,5 36,8 63,3 11,8 25,0/ 100,0 908
Secundaria 13,3 24,8 38,1 13,4 48,5 100,0| 2.687
Superior /
Posgrado 7,7 26,2 33,9 24,4 41,7| 100,0 702
Quintil Econémico
Q1 (Pobre) 21,6 26,4 48,0 13,7 38,3| 100,0| 1.327
Q2 20,0 31,7 51,7 10,6 37,6 100,0| 1.028
Q3 (Intermedio) 15,4 25,9 41,3 16,2 425| 100,0 822
Q4 9,9 31,0 40,9 14,8 44,3 100,0 622
Q5 (Rico) 6,7 21,5 28,2 20,8 51,0/ 100,0 514

Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador, 2012.

En la siguiente figura se puede evidenciar que las provincias con mayor porcentaje

de mujeres alguna vez embarazadas se encuentran Orellana (60,2%), Santo Domingo de

los Tsachilas (56,9%) y Napo (56,2%); mientras que las provincias con una menor tasa

de mujeres alguna vez embarazadas son Loja (31.7 %), Chimborazo (31.7 %),

Cotopaxi (32.4 %) y Galapagos (32.6 %).
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Guayaquil 156
'ﬂllﬂ].‘! — 450
Santa Elena

461
Santo Domingo de los Tsachilas 56.0

Orellana 60.2
Sucumbios 542

Galapagos 326
Zamora Chinchipe — 54.6

Tungurahua

MWM— 78 '
Pastaza 56.2

Morona Santiago 54.3
Manabi

Pravincia

Los Rios

Loja — 17
Imbabura

Mne

Mujeres alguna vez embarazadas (%)

Figura 5. Porcentaje de mujeres alguna vez embarazadas por provincia (mujeres de 15 a
24 afios)

Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador, 2012,

Segin ENSANUT, analizando el porcentaje de mujeres alguna vez embarazadas
segun la clasificacion de embarazo (marital o premarital) y segln la edad actual de la
mujer se encontré que, a partir de los 16 afios se observa una mayor proporcion de
mujeres que se embarazaron en estado premarital, en comparacion con aquellas en

estado marital.
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Figura 6. Mujeres alguna vez embarazadas por clasificacion del embarazo y edad actual
(mujeres de 15 a 24 afios)

Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador, 2012.

En la siguiente tabla 8 se presenta informacion respecto a la forma en que termino el
primer embarazo, desprendiéndose un 89.6 % de embarazos termind con un nacido
Vivo; un 4.2 % termino en un aborto; un 1 %, con un nacido muerto; y un 5.3 % todavia
estaba embarazada el momento de la encuesta. Ademas, se desprende del cuadro que
los abortos fueron més frecuentes cuando la mujer tenia menos de 15 afios (7.5 %) y en

las mujeres con instruccion superior o posgrado (5.8 %).
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Tabla 8. Forma en que termino el primer embarazo por nivel de instruccion y edad
(mujeres de 15 a 24 afios alguna vez embarazadas)

Forma en que termino el primer embarazo

Forma en que Nacido Pérdida Nacido Aln Total
termino el embarazo Vivo (aborto) muerto embarazada
% % % % % n
Total 89,6 4,2 1,0 53 100 3.252
Nivel de instruccion
Ninguno * * * * *
Primaria 94,2 1,5 0,2 4,0 100 860
Secundaria 87,6 4,9 1,7 5,8 100 1.962
Superior / Posgrado 88,4 5,8 0,1 5,7 100 413
Edad de la MEF en el momento del embarazo
<15 924 75 0,0 0,1 100 236
15-17 89,4 4,1 1,2 5,3 100 1.442
18-19 90,4 34 1,5 4,6 100 986
20-24 88,7 4,5 0,1 6,6 100 584

Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador, 2012.

En la Tabla 9 se presenta que un 0.9 % de las mujeres no estudiaba en el momento

del embarazo, un 4.4 % estaba cursando la primaria, un 70.9 % estaba cursando la

secundaria y un 23.8 % estaba realizando sus estudios superiores o de posgrado, asi

como se refleja dicha informacion por grupo étnico.
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Tabla 9. Nivel de instruccion en el momento del primer embarazo por grupo étnico y

quintil econémico

No Prima Secunda Superior / T
Nivel de instruccién | estudiaba ria ria Posgrado otal

% % % % % n
Total 0,9 4,4 70,9 23,8 100 1.590
Grupo étnico
Indigena 5,2 7,1 67,5 20,2 100 214
Afro ecuatoriano 1,6 5,6 69,1 23,7 100 78
Montubio 0,0 20,6 68,5 10,9 100 27
Mestizo, blanco y otro 0,6 3,7 71,3 24,5 100 1.271
Quintil econémico
Q1 (Pabre) 1,2 14,2 74,4 10,1 100 415
Q2 2,7 3,9 79,4 14,0 100 390
Q3 (Intermedio) 0,6 6,0 71,8 21,6 100 337
Q4 0,0 04 78,5 21,2 100 256
Q5 (Rico) 0,0 0,3 48,2 515 100 192

Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador, 2012.

5.6. Anticoncepcion en Adolescentes

La salud reproductiva como una condicion de bienestar fisico, mental y social en los

aspectos relativos a la reproduccion en todas las etapas de la vida. La salud reproductiva

implica que las personas puedan tener una vida sexual satisfactoria y segura, la

capacidad de tener hijos y la libertad de decidir si quieren tenerlos, cuando, cuantos y

con qué frecuencia. En esta ultima condicion esta implicito el derecho de hombres y

mujeres de estar informados y tener acceso a métodos de regulacion de la fertilidad de

su preferencia, que sean seguros, eficaces, asequibles y aceptables, y el derecho a

acceder a servicios de salud adecuados que permitan a la mujer llevar a término su

embarazo y parto de forma segura (OMS, 2017).
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Dentro del campo de la salud, la anticoncepcion estd dirigida no sélo a evitar el
embarazo ni la transmision de enfermedades sino a favorecer el desarrollo de la
sexualidad entre la pareja. La anticoncepcion y la sexualidad son dos actividades
inseparables y que pueden ser practicadas libremente por los seres humanos. Para estas
practicas es de vital importancia conocer sobre los métodos de anticoncepcion por su
influencia directa en la salud, en el control de la natalidad y en la mortalidad; para lo
cual nacen los métodos anticonceptivos o de planificacion familiar naturales, quimicos,

hormonales, entre otros (INEC).

Los Métodos Anticonceptivos aparecen en la sociedad actual alrededor de los afios
60, pero los Métodos Naturales ya fueron practicados antes que los Métodos Quimicos,
Hormonales o Quirdrgicos. Muchas personas ven a estos métodos como los supresores
de la concepcion y, probablemente es poca la poblacidn que tiene un conocimiento mas
amplio sobre su uso, la ayuda que brindan en la planificacion familiar y la proteccion de
su salud. ElI por qué y para qué estan destinados, sus ventajas y desventajas.
Generalmente los métodos anticonceptivos estan asociados directamente con el control
de la natalidad y pocas veces se relaciona con un método de prevencién de contagio de

enfermedades de transmision sexual (INEC).

La recepcion de informacion sobre el funcionamiento, eficacia, ventajas del uso de
anticonceptivos y fuentes de obtencion, en las adolescentes y las mujeres que inician la
vida adulta, representa una de las alternativas para evitar embarazos precoces, el

VIH/Sida y otras ITS y la mortalidad materna. Sin embargo, las relaciones sexuales no
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planificadas y la falta de conocimiento sobre los métodos anticonceptivos, representan

barreras reales en el uso de dichos métodos (ENSANUT-ECU, 2012).

Segln informacion de la Organizacion Mundial de la Salud, el uso de
anticonceptivos ha aumentado en muchas partes del mundo, especialmente en Asia y
América Latina, pero sigue siendo bajo en al Africa subsahariana. A escala mundial, el
uso de anticonceptivos modernos ha aumentado ligeramente, de un 54% en 1990 a un
57,4% en 2015. A escala regional, la proporcién de mujeres de entre 15 y 49 afios de
edad que usan algun método anticonceptivo ha aumentado minimamente o se ha
estabilizado entre 2008 y 2015. En Africa pas6 de 23,6% a 28,5%; en Asia, el uso de
anticonceptivos modernos ha aumentado ligeramente de un 60,9% a un 61,8%, y en

América Latina y el Caribe el porcentaje ha permanecido en 66,7%.

En la Figura 5 se presenta un detalle de los métodos anticonceptivos utilizados por
mujeres de 15 a 24 afios en su primera relacion sexual en el Ecuador, en donde se
evidencia que dos de cada tres mujeres (67.7 %) no utiliz6 ningun método
anticonceptivo en su primera relacion sexual. El anticonceptivo mas usado fue el
condon (25 %), seguido por el retiro (3 %) y las pastillas anticonceptivas (2.1 %). Cabe
resaltar que el uso del condon ha aumentado, del 6.7 %, en 2004, al 25 %, en 2012

(ENSANUT-ECU, 2012).
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Métodos anticonceptivos usados en la primera relacion sexual

Figura 7. Métodos anticonceptivos usados en la primera relacion sexual (mujeres de 15 a

24 afios que usaron métodos anticonceptivos en la primera relacién sexual)

Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador, 2012.

Se evidencia en la Figura 8 que a escala nacional los tres motivos principales para no

haber

usado anticonceptivos en la primera relacién sexual son: No esperaba tener

relaciones sexuales (58.2 %), No conocia los métodos anticonceptivos (18.5 %) y No

pudo conseguirlos (4 %).
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Mo esperaba Mo conocla Mo pudo No sabe (Queria Otro motivo  Oposicidnde  Creda que eran  No sabia Coito no es
tener métodos conseguiros embarazarse la pareja malos para la ddnde satisfactorio
relaciones salud obtenerios

sexuales
Motivos para no haber usado anticonceptivos en la primera relacidn sexual

Figura 8. Motivos por no haber utilizado anticonceptivos en la primera relacion sexual

Fuente: MSP-INEC. ENSANUT-ECU. Ecuador, 2012.
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6. HIPOTESIS

La autoestima y la relacion de poder inciden en el debut sexual precoz y embarazo
en adolescentes tempranas y tardias (12-19 afios), de la consulta externa del Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, durante el periodo febrero— junio del 2017.



7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 10. Operacionalizacion de Variables
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR CATEGORIAS
Caracteristicas Caracteristicas de  la | Edad Afios Adolescencia
demograficas poblacién en estudio 12a14 Temprana

15a19 Adolescencia Tardia
Estado civil Condicion conyugal
Soltera
Si Casada
Escolaridad No Union libre
Escuela
Colegio

Actividad Primer contacto fisico Debut sexual

sexual entre personas con el fin Afos 11-15 afios temprano

Y reproductiva | de dar o recibir placer Debut sexual tardio

Edad Primera | sexual o con fines

Relacién reproductivos

Voluntariedad Es iniciar su actividad | Adolescentes que

de primera | sexual coital por decision | iniciaron Si Consensuada

relacion propia voluntariamente

Adolescentes con No No consensuada
relacion no
voluntaria

Précticas de | Aspectos y précticas que | Practicas de salud

salud Sexual. potencian al sexual dentro | sexual Percepcion del | 1=si
de la sociedad y cultura. Us6 de algln | conocimiento sobre

método anticonceptivos. 2=no
anticonceptivo  de

proteccion  durante

primera relacion

sexual.

Autoestima Sistema de creencias que | Nivel de | Puntaje escala | 30-40 Elevada
el individuo considera | Autoestima Rosemberg 26-29 Media
verdaderas respecto a si | Autoestima personal 25 Baja
mismo. Autoestima familiar

Autoestima escolar

Relacion de
Poder
(autonomia)

Es la persona o multitud de
personas que
Interaccionan de manera
coercitiva.

Autonomia.
Quién toma la
decision en el

momento de tener
relaciones sexuales.
Quién decide qué
anticonceptivos  y
quién debe usarlos.
Quién decide con
qué frecuencia
verse?

Usted (Puntaje 2)
Pareja (Puntaje 0)
Los dos (Puntaje 1)

No autonomia 0
Baja 2

Media 3-4
Alta 5-6.
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8. MARCO METODOLOGICO

8.1. Disefio de Estudio

Estudio Analitico transversal de casos-controles de base poblacional.

8.2. Lugar de Estudio

Se estudio a las adolescentes tempranas y tardias de 12-19 afios que acudieron al
Servicio de Adolescentes de consulta externa del Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro

Ayora” De La Ciudad de Quito.

Este hospital fue fundada como “Asilo Vallejo-Rodriguez” Juana Miranda 1899
Ileva su nombre escogido en honor al ex - presidente de la Republica Dr. Isidro Ayora
Cueva Inaugurada el 8 de marzo de 1951. Es un Hospital de Especialidad, en donde se
brinda atencion a madres y recién nacidos/as (RN) de todo el pais. El hospital cuenta
con una dotacion de 249 camas y la atencidn en las areas de obstetricia, ginecologia,
pediatria, y odontologia, para madres adultas y adolescentes para las que cuenta con un
servicio que brinda atencidon integral a las / los adolescentes con énfasis en Salud
Sexual y Reproductiva corresponde al 36% del total de Consultas Externas del HGOIA.
(2015). Esta Ubicado en Pichincha Cantén: Quito Parroquia: San Blas, Direccién: Av.

Gran Colombia N14-66 y Sodiro. Teléfonos: 593-02-2224503.
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8.3. Técnicas y Procedimientos

Se estudiaron a las adolescentes tempranas y tardias (12-19 afios), que acudieron a
la consulta externa del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, para lo cual se disefid
una encuesta estructurada en 6 partes, informacion sociodemografica, identificacion,
caracteristicas familiares, actividad sexual y reproductiva, autonomia, y autoestima,
utilizando los parametros del cuestionario de evaluacion de autoestima de Rosemberg
modificado y encuesta de sexualidad general (practicas de Beckwith) en el periodo
febrero -junio del 2017. La encuesta se administré cara a cara Yy auto administro y/o

funcién de la preferencia de la encuestada.

8.4. Universo y Muestra

El universo constituye las adolescentes tempranas y tardias (12-19 afios), que
acuden a la consulta externa del Hospital Gineco - Obstétrico Isidro Ayora, en el

periodo febrero - junio 2017.

e  Se calcul6 el tamafio de muestra en el programa Epidat 3.1

e El nivel de confianza: OR estimado

e  Precision = 5%

e N =Tamafio de la muestra 145

e N=Tamafo de la poblacion: 880 adolescentes estimadas que se atienen cada

afo.
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8.5. Criterios de Inclusion y Exclusion

Los criterios de inclusion fueron:

e Adolescentes tempranas Yy tardias (10-19 afios), que acuden a Consulta Externa
de Adolescentes del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora en el periodo
febrero- junio del 2017.

e Consentimiento del representante legal.

e Asentimiento de la adolescente.

Los criterios de exclusion fueron:

e Adolescentes tempranas y tardias (10-19 afios), que no desean participar del
estudio.

e Adolescentes tempranas y tardias que abandonen el proceso de la encuesta.

e Sin consentimiento del representante legal.

e Adulta.

8.6. Analisis de Datos

Se elabor6 una base de datos en el programa EXEL. El analisis se realiz6 mediante
el programa EPI-INFO 7.2. Para evaluar las variables cualitativas se calcularon
porcentajes y para las cuantitativas medidas de tendencia central, (media, medianas), y

medida de dispersién (desviacién estandar y rango interquartilico). Para el analisis
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bivarial se calcularon medidas de disociacién Odds Ratio (OR) con intervalos de
confianza y pruebas de chi cuadrado con pruebas de significacion estadisticamente

significativa de valores de p menor de 0.05.

Se realiz6 un analisis multivariado utilizando el programa SPSS con licencia de la
Universidad Catolica, se hizo un modelaje paso a paso y se introdujo a todas las
variables que presentaban valores de p menores 0.20. Para los dos analisis
multivariales, el primero la relacion entre la variable dependientes debut sexual precoz

y el segundo para autoestima.
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9. ASPECTOS BIOETICOS

9.1. Confidencialidad y Consentimiento

No se compartio la identidad de las adolescentes que participen en la investigacion.
La Informacion que se obtuvo con este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial. La Informacion de la identidad de las adolescentes serd puesta fuera de
alcance y nadie. No se compartira ni entregard a nadie excepto a las autoras quienes

tendran acceso a la informacion.

e Firma de acta de confidencialidad se adjunta debidamente firmada (anexo
1).

e Anonimato de datos se utilizé6 un cddigo en vez de nombres, apellidos,
nameros de historias clinicas, con el fin de no revelar datos que puedan
identificar a la adolescente en estudio.

e Uso exclusivo de informacién para esta investigacion, los datos obtenidos
seran de uso solo para el desarrollo de esta investigacion la misma que sera
publicada en una revista indexada.

e  Consentimiento informado que fue explicado al representante legal (madre)
de la adolescente y firmado (Anexo 2).

e Asentimiento informado de la adolescente debidamente explicado,
solicitado y firmado por cada una de las adolescentes (Anexo 3).

e Obtencién de consentimiento para la participacion en el estudio. Se

adjunta consentimiento informado de la OMS para el representante legal en



53

este caso la madre vy el asentimiento para cada una de las adolescentes,

previamente firmado.

9.2. Proposito del Estudio

El desarrollo de este trabajo tiene como finalidad evaluar y analizar la relacion entre
autoestima, relacion de poder y debut sexual precoz; debido al inicio cada vez mas
temprano de la actividad sexual adolescente y a la persistencia del embarazo
adolescente en nuestro pais el estudio servird para conocer la problematica actual,
nuevos factores de riesgo y al no existir estudios locales del tema y conscientes que en
tiempos actuales los adolescentes tienen grandes retos; consideramos realizar este
estudio y disefiar medidas que apoyen la intervencion, prevencion de las campafas y
programas sobre el tema; con el afan de reducir el nimero de nifias que a corta edad
quedan embarazadas afectando no solo los ambitos personal, familiar, social, educativo

sino también la economia y realidad de nuestro pais y del mundo entero.

9.3. Procedimiento

Se encuestd a las adolescentes tempranas y tardias (10-19 afios), que acuden a la
Consulta Externa de adolescentes del Hospital Gineco- Obstétrico Isidro Ayora,
utilizando el cuestionario de evaluacion de autoestima con el fin de analizar la relacion

entre autoestima y relacion de poder en el debut sexual precoz y embarazo de
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adolescentes, durante el periodo febrero — junio del 2017 desde las 10 horas hasta las

16 horas, con un tiempo aproximado para llenar la encuesta de 5-8 minutos.

9.4. Duracién

Cinco meses periodo comprendido febrero — junio del 2017.

9.5. Beneficios para los Sujetos Involucrados en el Estudio

Una vez evaluado el nivel de autoestima se emitira un informe al departamento de

psicologia que abordard y manejard este aspecto; maximizando el bienestar de la

adolescente segun considere.

9.6. Los Riesgos y Posibles Molestias

Las adolescentes pueden pensar que proveer informacion para un trabajo de analisis

es violar su privacidad sin embargo no incluye ningun tipo de riesgo y la informacién

obtenida sera utilizada explicitamente para lo antes indicado, no incluye ningdn tipo de

riesgo.
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10. RESULTADOS

10.1. Caracteristicas Socio Demograficas de las Adolescentes

Se estudiaron 145 adolescentes embarazadas que acudieron a consulta externa desde
febrero a junio 2017. La edad mas frecuente fue de 14-16 afios (53%), seguido de 17 a
19 afios (44.1%) y 13 afos (2.76%), con un promedio de 16 afios. En su gran mayoria
fueron del area urbana, de la provincia de Pichincha canton Quito (85,52%); solo tres
embarazadas fueron de Imbabura y Cotopaxi (14,49%). Mas de la mitad de las

embarazadas contintan estudiando (60.69%).Trabajan (9%), otras actividades (2.76%).

Tabla 11. Caracteristicas Sociodemograficas de adolescentes embarazadas. Quito, HGOIA

2017.
Variables No %
Edad en afios (n=145)
13afios 4 2,76%
14 a16 77 53,10%
17a19 64 44,14%
Media (DE) 16,3 (1,3) Mediana (RIQ) 16,0 (16-17)
Provincia (n=145)
Pichincha 142 97,93%
Otros 3 2,07%
Cantoén (n=145)
Quito 140 96,55%
Otros 5 0,69%
Area (n=145)
Urbana 124 85,52%
Rural Suburbana 21 14,49%
Estudia actualmente (n=145)
Si 89 61,38%
No 56 38,62%
Trabaja ( n=145)
No 132 91,03%
Si 13 8,97%
Actividad (n=145)
Estudiante 88 60,69%
Quehacer domestico 47 32,41%
Vendedora 6 4,14%
Otras. 3 2,76%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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La edad de la pareja actual de las adolescentes fue de 18-21 afios (58,27%), seguido
de 14-17 y 22-25 afios con frecuencias iguales (18.11 %). Las adolescentes viven en su
mayoria con su familia (70.34%), seguido de la pareja (24.14%). En estado civil
predominaron las solteras (67.59%). La mayoria no han vivido con otra pareja (85%), y
han tenido otra pareja previa el (18%). El sustento familiar estuvo dado por los padres

(65.52%).

Tabla 12. Relaciones familiares y de pareja de las embarazadas adolescentes.
Quito, HGOIA 2017.

Variable No %
Edad Pareja Actual (n=145)
14 a17 23 18,11%
18a21 74 58,27%
22a25 23 18,11%
27 a30 7 5,51%
Media (DE) 19.6 (2.9)
Mediana (RIQ) 19 (18-21)
Con Quien vive (n=145)
Familia 102 70,34%
Pareja 35 24,14%
Madre 5 3,45%
Amigos+ casa hogar 3 2,07%
Estado civil (n=145)
Soltera 98 67,59%
Union Libre + Casada 47 32,04%
Tiene Pareja (n=145)
Con 103 85,12%
Sin 18 14,88%
Se Embaraz6 (n=145)
No 94 95,92%
Si 4 4,08%
Sustento hogar (n=145)
Padres 95 65,52%
Pareja 37 25,52%
Padres-nov 9 6,21%
Otros 4 2,76%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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10.2. Caracteristicas Familiares de las Adolescentes

El tipo de familia en el grupo de estudio fue mayormente de tipo nuclear (66,21%),
seguido de monoparental (24.83%) y extenso (87,97%). Las relaciones familiares
fueron buenas en la mayoria (82%), muy pocas refirieron malas relaciones (2%). La
instruccion predominante, tanto de la madre como del padre, fue primaria completa
(42.5% y 42,7), sequido de secundaria completa del padre (25.52%), madre (29.66%).
Las frecuencias de instruccion superior incompleta tanto del padre como la madre

fueron inferiores (95%).

Tabla 13. Caracteristicas familiares de las adolescentes embarazadas. Quito, HGOIA

2017
Variable No %
Tipo familiar (n=145)
Nuclear 96 66,21%
Monoparental 36 24,83%
Extensa 13 87,97%
Relacion familiar (n=145)
Buena 119 82,07%
Regular 23 15,86%
Mala 3 2,07%
Instruccion padre (n=145)
Primaria completa 62 42,76%
Secundaria completa 37 25,52%
No relacion 17 11,72%
Secundaria incompleta 13 8,97%
Primaria incompleta 7 4,83%
Superior incompleta 7 4,83%
Superior completa 2 1,38%
Instruccién madre (n=145)
Primaria completa 66 45,52%
Secundaria completa 43 29,66%
Secundaria incompleta 14 9,66%
Primaria incompleta 10 6,90%
Superior incompleta 8 5,52%
No relacion 4 2,76%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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10.3. Actividad Sexual y Salud Sexual y Reproductiva

Inicio sexual

Un tercio de las encuestadas refirié un inicio sexual temprano 11-15 afios (66,90%).
En la mayoria de los casos los amigos no influyeron en el inicio sexual (93.79 %). En
cuanto a su primera relacion sexual coital un 11% dijeron que no fue voluntaria, lo que

sugiere que pudo tratarse de violacidn; mas de la mitad, decidieron juntos (51.72%).

Tabla 14. Actividad sexual y Salud Sexual y reproductiva de las adolescentes
embarazadas. Quito, HGOIA 2017.

VARIABLE No %
Edad primera relacion sexual (n=145)

11a15 97 66,90%

16a18 31 21,38%

No responde 17 11,72%

Media (DE) 146 (1.3)

Mediana (RIQ) 15 (14-16)

Decisién amigos (n=145)

No 136 93,79%
Si 9 6,21%
Relacion voluntaria (n=145)
Si 129 88,97%
No 16 11,03%
Como Decidi6 (n=129)
Decidieron juntos 77 59,69%
Simplemente paso 39 26,90%
Le convencid su pareja por insistencial0 7,75%
Otras Razones 8 5,52%
Por curiosidad 2 1,55%
Usted le convencio 1 0,78%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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La edad de la persona con quien tuvo su primera relacion sexual fue 17-20 afios
(48.28%), 13-16 afios (25.52%), no usaron anticonceptivos (58.62%), utilizaron

(41.38%), método utilizado preservativo (86.67%).

Tabla 15. Actividad sexual y Salud Sexual y reproductiva de las adolescentes

embarazadas. Quito, HGOIA 2017.

VARIABLE No %
Edad de la persona con quien
tuvo su primera Relacién Sexual (n=145)

13a16 37 25,52%
17a20 70 48,28%
21a28 19 13,10%
No sabe 19 13,10%

Media (DE) 18 (2.8)
Mediana (RIQ) 18 (16-19)

Tiempo de Relacion (n=145)

Menoslafio 50 34,48%
lafio 59 40,69%
2afios y mas 36 24,83%

Anticonceptivos
primera relacion sexual (n=145)

No 85 58,62%

Si 60 41,38%
Métodos utilizado

Preservativo 52 86,67%

Otro 8 13,34%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

10.4. Embarazo Actual

En relacién a la edad de la persona que embarazd, cerca de la mitad fueron
adolescentes (48.28%), el 3,45% fueron de 30 a 45 afios. Los restantes son jovenes
(6.21%) y adultos jovenes (31.7%).En el tiempo de relacidn un tercio menos de un afio
(31%) seguido de lafio. La relacion actual es de novios en mas de dos tercios (70.34%),

seguido de esposo 0 pareja; un pequefio porcentaje fueron desconocidos o familiares, lo
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que puede relacionarse con violacién padrastro (4.83%). La relacion no fue voluntaria

en (8.28%), lo que sugiere violacion.

Tabla 16. Actividad sexual y Salud Sexual y reproductiva de las adolescentes
embarazadas. Quito, HGOIA 2017.

VARIABLE No %
Edad de la persona que la embarazo (n=145)
14a16 9 6,21%
17a19 70 48,28%
20a23 46 31,72%
24228 9 6,21%
30a45 5 3,45%
No sabe 6 4,14%
Media (DE) 20 (4)
Mediana (RIQ) 19 (18-21)
Tiempo de Relacién
con persona que la embaraz6 (n=145)
Menos1 afio 45 31,03%
lafio 59 40,69%
2a3afios 33 22,76%
4a6afios 3 2,07%
No relacion 5 3,45%
Relacion con la pareja
que queddé embarazada (n=145)
Novio 102 70,34%
Esposo +pareja 25 17,24 %
Amigo +compa 9 6,21%
Desconocido 7 4,83%
Familiar +padrastro 2 1,38%
Relacién voluntaria (n=145)
Si 133 91,72%
No 12 8,28%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

10.5. Autonomia y Autoestima

Existio un porcentaje importante de adolescentes que no tienen autonomia (29.66%)
con un puntaje promedio de 3.1 con un puntaje maximo de 4. En relacion a las

preguntas que se hicieron con autonomia cerca de la mitad no tuvieron autonomia, la
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decision de relaciones sexuales la tomo solo la pareja (45.83%). En uso de
anticonceptivos se repite la falta de autonomia con un mayor porcentaje, solo decide la
pareja (60%), aunque hay que resaltar que los indicadores de autonomia cerca de la

mitad hay autonomia y la otra mitad no.

En relacién a autoestima hay un predominio de autoestima media (42,1% con 26-29

de puntaje) autoestima media (42.07), seguido de elevada (38.6%) y baja (19.31%).

Tabla 17. Autonomia y autoestima de las adolescentes. Quito, HGOIA. 2017

VARIABLE No %
Autonomia (n=145)
No autonomia 33 22,16%
Baja 36 24,83%
Media 33 22,76%
Alta 43 29,66%
Media (DE) 3.1 (2.2)
Mediana (RIQ) 4(2-6)
Decisién de relaciones sexuales (n=145)
Usted 61 42,36%
Los dos 15 10,42%
Pareja 67 45,83%
No relacion 2 1,39%
Decisién de usar anticonceptivo (n=145)
Usted 82 56,94%
Pareja 60 40,97%
Los dos 1 0,69 %
No relacion 2 1,39%
Frecuencia de verse (n=145)
Usted 69 47,59%
Pareja 60 41,38%
Los dos 14 9,66%
No relacion 2 1,38%
Autoestima
Puntajes (n=145)
Alta 56 38,62%
Media 61 42,07%
Baja 28 19,31%
Media (DE) 28.5 (3.6)
Mediana (RIQ) 28 (26.30)

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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10.6. Factores Asociados a Autoestima

Factores sociodemograficos y familiares

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas por caracteristicas
demogréaficas y laborales con autoestima, se encontrd que las adolescentes de areas
urbanas presentan mayor riesgo de autoestima baja y media que las rurales y
suburbanas, asi como las mas jovenes 13-15 afios tienen frecuencia mayor de
autoestima baja. Cuando evaluamos nivel de estudio y autoestima, no hay diferencias
significativas.

Tabla 18. Relacion entre caracteristicas demogréficas y autoestima de adolescentes
embarazadas. Quito, HGOIA 2017

Variables Autoestima
Baja y Media (n=89) Alta (n=56) OR (1C95%) Valor p
No % No %

Area

Rural y suburbana (n=21) 10 47,62% 11 52,38% 0,51 (0,20-1,3) 0,08
Urbana (n=124) 79 63,71% 45 36,29%
Provincia

Imbabura (n=39) 1 3333% 2 66,67%  0,30(0,02-3,4) 0,19
Pichincha (n=142) 88 61,97% 54 38,03%
Edad

13a 15 (n=31) 20 64,52% 11 3548% 1,18(0.51-2.7) 0,34
16a19 (n=114) 69 60,53% 45 39,47%
Estudian

Si (n=89) 54 60,67% 35 39,33% 0,92 (0.46-1.8) 0,41
No (n=56) 35 62,50% 21 37.50%
Nivel de educacion

Colegio (n=136 85 62,50% 51 37,50% 2,08 (0.53-8.1) 0,15
Escuela (n=9) 4 44,44% 5 55,56%
Trabajo

Si (n=13) 8 6154% 5 6154%  1,0000.63-1.5) 0,49
No (n=132) 81 61,36% 51 38,64%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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Relaciones de pareja y caracteristicas familiares

En autoestima y relaciones familiares con variable edad de la pareja no se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas, pero las que viven con la

pareja, las casadas y unién libre tuvieron autoestimas mas bajas.

Tabla 19. Relaciones de pareja, caracteristicas familiares de adolescentes embarazadas
con Autoestima. Quito, HGOIA 2017.

Variables Autoestima
Bajay Media (n=89)  Alta (n=56) OR (IC95%) Valor p
No % No %

Vive con

Amigo+ casa hogar (n=3) 0 00,00% 3 100,00% 0,06

Familia+ madre (n=107) 65 60,75% 42 39,25%

Pareja (n=35) 24 68,57% 11 31,43%
Estado civil

Soltera (n=98) 57 58,16% 41  41,84% 0,65(0.31-1.35) 0,13

Union libre+ cas (n=47) 32 68,09% 15 31,91%

Edad de la pareja

14y15 (n=4) 3 75,00% 1 25,00% 0,8
16a19 (n=70) 42 60,00% 28  40,00%
20a24 (n=45) 30 66,67% 15  33,33%
25a30 (n=8) 5 62,50% 3  37,50%

Vivido con otra pareja
Si (n=9) 5 55,56% 4 44,44% 0,78 (0.2-3.) 0,36
No (n=135) 83 61,48% 52 38,52%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

En relacién a las caracteristicas de la familia no encontramos diferencias
significativas pero cuando el sustento de la familia proviene de la pareja la autoestima
es mas baja. Adolescentes con familia extensa asi como la comunicacion mala y regular
se asocian hasta un 84.62% a autoestima baja y media. Se encontrd que adolescentes

con buena comunicacion familiar tuvieron menor riesgo de autoestima baja y media
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comparado con otros. En la variable instrucciéon del padre mientras més baja sea la

escolaridad mayor es la frecuencia de autoestima baja.

Tabla 20. Relacién entre caracteristicas familiares de adolescentes embarazadas con

Autoestima. Quito, HGOIA 2017.

Variables Autoestima
Bajay Media (n=89) Alta (n=56) OR (IC95%) Valor
p
No % No %
Sustento familiar
Pareja (n=37) 26 7027% 11 29,73% 0,16
Padres-nov (n=104) 62  59,62% 42  40,38%
Otros (n=4) 1 2500% 3 75,00%
Tipo familiar
Mononuclear (n=36) 21 58,33% 15 41,67% 0,19
Nuclear (n= 96) 59 61,46% 37 38,54%
Extensa (n=13) 9 6923% 4 30,77%
Relacién de comunicacion
Buena (n=119) 67 56,30% 52 43,70% 4,2 (1.3-13.1) 0,003
Mala y regular(n=26) 22  84,62% 4 15,38%
Instruccién del padre
Primaria (n=69) 48 69,57% 21  30,43% 0,04
Secundaria (n=50) 29  58,00% 21  42,00%
Superior (n=9) 2 22,22% 7 T1,718%
No relacion (n=17) 10 58,82% 7 41,18%
Instruccién Madre
Primaria (n=76) 49  64,47% 27 3553% 0,6
Secundaria (n=57) 32 56,14% 25  43,86%
Superior (n=8) 4 50,00% 4  50,00%
No relacion (n=4) 4 100,00% 0 0.00%.

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

Salud sexual y reproductiva y relaciones de poder

En lo que se refiere a autoestima con influencia de los amigos no hubo asociaciones

estadisticamente significativas, sin embargo presentaron riesgo de autoestima media y

baja méas tendencia a baja y media autoestima hasta un 66%. Tienen mayor riesgo de

baja autoestima aquellas que no saben la edad de la persona con quien tuvo la primera
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relacion sexual, tiempo corto de relacion, que tuvieron una relacion sexual no

voluntaria.

Tabla 21. Relacion entre actividad sexual y salud reproductiva de adolescentes
embarazadas con Autoestima. Quito, HGOIA 2017

Variables Autoestima
Baja y Media (n=89) Alta (n=56) OR (IC95%) Valorp
No % No %
Influencia de amigos
Si (n=9) 6 66,67% 3 3333% 1,2(0.30-5.32) 0,38
No (n=136) 83 61,03% 53 38,97%
Edad de la primera relacion sexual
11a15 (n=97) 61 62,89% 36 37,11% 0,69
16 218 (n=31) 17  54,84% 14  45,16%
No responde (n=17) 11 64,71% 6 3529%
Relacion voluntaria
Si (n=129) 79 61,24% 50 38,76% 0,94(0.32-2.77) 0,46
No (n=16) 10 62,50% 6 37,50%
Edad de persona primera
relacion sexual
13a 16 (n=37) 22 59,46% 15 40,54% 0,76
17 a 20 (n=70) 44 62,86% 26  37,14%
21 a 28 (n=19) 10 52,63% 9 47.37%
No sabe (n=19) 13 68,42% 6 31,58%
Tiempo de relacion
1laém (n=54) 35 64,81% 9 3519% 0,58
7allm (n=9) 5 55,56% 4 44,44%
la2a (n=45) 27 60,00% 18  40,00%
3aba (n=12) 5 41,67% 7 58,33%
No relacion (n=25) 17 68,00% 8 32,00%
Anticoncepcion en
primera relacion sexual
Si (n=60) 40 66,67% 20 33,33% 1,4 (0.73-2.9) 0,13
No (n=85) 49 57,65% 36 42,35%

En cuanto a autoestima con

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

las variables del

embarazo actual

no se halld

asociaciones, estadisticamente significativas, pero hubo mayor riesgo de autoestima

baja mientras mas joven es la adolescente 14-15 afios, en tiempo de relacién de 1 afio y

menos, cuando su relacion es con desconocido seguido de familiar y compafiero.
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Tabla 22. Relacidn entre actividad sexual y salud reproductiva de adolescentes
embarazadas con Autoestima. Quito, HGOIA 2017

Variables Autoestima
Baja y Media (n=89) Alta (n=56) OR (IC95%) Valor p
No % No %
Edad en afios
de la embarazada
14 a 15 (n=6) 5 83,33% 1 16,67% 0,35
16 a 19 (n=73) 47 64,38% 26 64,38%
20 a 24 (n=49) 26 53,06% 23 46,94%
25ymas (n=11) 6 54,55% 5 45,45%
No sabe (n=6) 5 83,33% 1 16,67%
Tiempo de relacion
Menoslafio (n=50) 33 66,00% 17 34,00% 0,05
lafio (n=59) 40 67,80% 19 32,20%
2 afios y + (n=36) 16 32,20% 20 55,56%
Relacion de pareja
Amigo + compafiero (n=9) 6 66,67% 3 3333% 0,67
Desconocido (n=2) 2 100,00% 0 0,00%
Familiar (n=3) 2 66,67% 1 3333%
Novio y esposo (n=127) 76 59,84% 51  40,16%
Relacion voluntaria
Si (n=133) 83 62,41% 50 37,59% 1,6 (0,50-5,4) 0,20
No (n=12) 6 50,00% 6 50,00%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

No se hallé asociacion entre autoestima y autonomia, sin embargo en mas de la

mitad de las adolescentes hubo relacién de poder y por tanto riesgo de baja autoestima

(67.74%).

Tabla 23. Relacién entre Autonomia de adolescentes embarazadas con Autoestima.

Quito, HGOIA 2017

Variables Autoestima
Bajay Media (n=89) Alta(n=56) OR (IC95%) Valorp
No % No %
Autonomia
No autonomia (n=33) 20 60,61% 13 39,39% 0,57
Baja (n=38) 25 65,7% 13 34,21%
Media (n=31) 21 67,74% 10 32,26%
Alta (n=43) 23 53,49% 20 46,51%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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Para el nivel de autoestima en el andlisis multivarial las variables que presentaron
asociaciones estadisticamente significativas fueron las relaciones familiares, con quien

vive, instruccion del padre, edad de la persona de la que esta embarazada.

Las embarazadas que presentan malas relaciones familiares tienen 8.5 veces mas
probabilidad de baja autoestima. Las adolescentes que viven con amigos presentan 4,3
veces mas bajo autoestima de las que viven con familiares. La instruccion primaria
completa del padre tuvo 2,5 veces mas riesgo de bajo autoestima. La mayor edad de la
persona que embarazo a la adolescente aumenta 1,23 veces mas el riesgo de autoestima

baja.

Tabla 24. Factores asociados con autoestima de adolescentes embarazadas. Quito,

HGOIA 2017
VARIABLES AUTOESTIMA MEDIA /BAJA
OR Ajustado
OR IC 95% Valor p
Relaciones familiares (malas) 8,58 7,8-93 0,002
Con quien vive (amigos y casa hogar) 4,38 38-49 0,009
Instruccion del padre (primaria) 2,45 2,08-2,8 0,014
Edad de persona de quien estd embarazada | 1,23 1,11-1,28 0,012

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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10.7. Factores Asociados a Debut Sexual Precoz

Factores sociodemograficos y familiares

No se evidenciaron asociaciones significativas entre las variables edad de inicio de
primera relacion sexual y el area de procedencia, sin embargo las adolescentes del area
rural, suburbano y de provincia tuvieron una mayor probabilidad de inicio de primera

relacion sexual precoz en edades comprendidas entre 11-15 afios en relacion a las del

area urbana.

Tabla 25. Relacién entre caracteristicas socio demogréaficas de adolescentes
embarazadas con debut sexual precoz. Quito, HGOIA 2017.

Variables Edad de inicio de la primera relacién sexual
11al15+ NR (114) 16218(31) OR (IC95%) Valor p
No % No %
Area
Rural +sub (n=21) 18 85,71% 3 14,29% 0,31
Urbana (n=124) 96 77,42% 28 22,58%
Provincia
Imbabura (n=3) 3 100% 0 0,00% 0,39
Pichincha (n=142) 111 78,17% 31 21,83%
Estudian
Sl (n=8) 71 7977% 18 20,22% 0,63
NO (n=56) 43 76,79% 13 23,21%
Nivel de estudios
Colegio (n=136) 107 88,23% 29 21,32% 0,9
Escuela (n=9) 7 3243% 2 22,22%
Trabajan
SI (n=13) 11 8461% 2 15,38% 0,8
NO (n=132) 103 78,03% 29 21,97%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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Relaciones de pareja y caracteristicas familiares

La edad de inicio de actividad sexual estuvo entre 16-19 afios, seguida de 13 a 15

afios con una media - 0.22 no estadisticamente significativa.

Se encontro asociacion estadisticamente significativa entre la edad de inicio y el
nivel de estudios la mayoria fueron estudiantes de colegio de edades entre 11y 15 afios

y no trabajan.

No hubo significacion estadistica entre edad de inicio de primera relacién sexual y
con quien vive, pero tuvieron mayor riesgo aquellas adolescentes solteras entre 11 a 15
afios que viven en casa de amigos y casa hogar (100%) seguidas de las que viven con la

madre (78%), familia y con la pareja en minimo porcentaje.

No hubo asociacion entre edad de la pareja y debut sexual precoz pero mientras
menor edad tenga, incrementa el riesgo de inicio de actividad sexual (100%), asi como,
en las adolescentes en las que el sustento del hogar estuvo dado por otros (amigos,

vecinos).
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Tabla 26. Relaciones de pareja y caracteristicas familiares de adolescentes embarazadas

con debut sexual precoz. Quito, HGOIA 2017

Variables Edad de inicio de la primera relacion sexual
11a15 +NR (114) 16a8 (31) OR (1C95%) Valor p
No % No %
Vive con
Amigo+casa hogar (n=3) 3 100,00% 0 0,00% 0,6
Familia y madre (n=107) 84 78,50% 23 21,50%
Pareja (n=35) 27 77,14% 8 22,86%
Estado civil

Soltera (n=98) 79 8061% 19 19,39% 1,42(0.6-3.2) 02
Unién Libre + cas (n=47) 35 74,47% 12 25,53%
Edad en afios de la pareja

14y15 (n=4) 4 100,00% 0 0,00% 0,28
16a19 (n=70) 51 72,86% 19 27,14%
20a24 (n=45) 38  84,44% 7 15,56%
25a30 (n=8) 7 87,50% 1 12,50%

Tienen pareja
Con (n=127) 100 78,74% 27 21,26% 1,05(0,32-3,4) 0,44
Sin (n=18) 14 77,78% 4  22,22%

Vivido con otra pareja
Si (n=9) 6 66,67% 3 33,33% 0,50 (0,12-2,2) 0,20
No(n=135) 107 33,33% 28  20,74%

Sostén econdémico
Otros(n=4) 4 100,00% 0 0,00% 0,52
Pareja(n=37) 28  75,68% 9 24,32%
Padres-nov(n=104) 82 78,85% 22 21,15%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

Encontramos asociacion estadisticamente significativa entre edad de inicio de
primera relacion sexual de adolescentes con familias extensas, seguido de
mononuclear. Asi mismo en las adolescentes con relaciones familiares mala y regular.
Hubo riesgo directo cuando el padre y la madre tienen instruccion primaria completa,

asi mismo el riesgo incrementa si la instruccion es superior completa y si no hay

relacion con el padre.
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Tabla 27. Relaciones entre caracteristicas familiares de adolescentes embarazadas con

debut sexual precoz. Quito, HGOIA 2017.

Variables Edad de inicio de la primera relacion sexual
11a15 +NR (114) 16 a18(31) OR(IC95%) Valorp
No % No %

Tipo de familia

Mononuclear (n=36) 33 91,67% 3 833% 0,004
Nuclear (n=96) 68 70,83% 28 29,17%

Extensa (n=13) 13 100,00% 0 0,00%
Relacion familiar

Mala-regular(n=26) 23 88,46% 3 1154% 2,3(0,65-84) 0,09
Buena(n=119) 91 76,47% 28 23,53%
Instruccién del Padre

Primaria(n=69) 53 76,81% 16 23,19% 0,08
Secundaria(n=50) 36  72,00% 14 28,00%

Superior(n=9) 8 88,89% 1 11,11%

No relacion(n=17) 17 100,00% 0 0,00%
Instruccién de la madre

Primaria(n=76) 68 89,47% 8 10,53% 0,008
Secundaria(n=57) 37 64,91% 20  35,09%

Superior(n=8) 6 75,00% 2 75,00%

No relacion(n=4) 3 75,00% 1 25,00%

(*) NR= No responde

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

Salud sexual y reproductiva, relaciones de poder

No hubo asociaciones entre edad de inicio y la influencia de amigos, pero si el

riesgo aumenta si es decision solo de la adolescente (78.68%). Hallamos diferencias

significativas estadisticamente entre la edad de la primera relacién sexual y tiempo de

relacion con aquellas que no saben (p 0.0002). Se incrementd el riesgo cuando utilizan

métodos anticonceptivos (80%) y mas de la mitad (84.6%) utilizé preservativo.
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Tabla 28. Relacion de actividad sexual y salud reproductiva de adolescentes
embarazadas con debut sexual precoz. Quito, HGOIA 2017.

Variables Edad de inicio de la primera relacion sexual
11al5 +NR (114) 16a18 (31) OR (IC95%) Valor p
No % No %
Influencia de amigos en la primera relacion sexual
Si (n=9) 7 T7,78% 2 22,22% 0,94(0,18-4,8) 0,45
No(n=136) 107  78,68% 29 21,32%
Primera relacion sexual voluntaria
Si(n=129) 98 75,97% 31 24,03% 0,008
No(n=16) 16  100,00% 0 0,00%

Tiempo de relacion

labm(n=54) 49 90,74% 5 9,26% 0,0002
7allm(n=9) 3 33,33% 6 66,67%

la2a(n=45) 30 66,67% 15 33,33%

3aba(n=12) 9 75,00% 3 25,00%

No relacién(n=25) 23 92,00% 2  8,00%

Meétodo anticonceptivo

Si(n=60) 48 80,00% 12 20,00% 1,15(0,51-2,5) 0,37
No(n=85) 66 77,65% 19 22,35%

Meétodo utilizado

Preservativo(n=52) 44 84,62% 8 15,38% 5,5(1,13-26,6) 0,024
Otro(n=8) 4 50,00% 4 50,00%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

En relacion a edad de primera relacion sexual con variables como edad de la persona
que la embaraz6 aumenta el riesgo de actividad sexual temprana a los 14-15 afios asi

como en las que no saben y si la relacion es voluntaria (76.9%).
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Tabla 29. Relacion de actividad sexual y salud reproductiva de adolescentes
embarazadas con debut sexual precoz. Quito, HGOIA 2017

Variables Edad de inicio de la primera relacién sexual
11a15+NR (114) 16 a18(31) OR (1C95%) Valor p
No % No %

Edad de la persona
gue la embarazo

14 a 15(n=6) 6  100,00% 0 0,00% 0,08

16 a 19(n=73) 61 83,56% 12 16,44%

20 a 24(n=49) 33 67,35% 16  32,65%

25ymas(n=11) 8 72,73% 3 27.27T%

No sabe(n=6) 6 100,00% 0 0,00%
Tiempo de relacion

Menosla(n=50) 42 84,00% 8 16,00% 0,25
lafio 1 (n=59) 47 79,66% 12 20,34%

2 afios y +(n=36) 25 69,44% 11  30,56%

Relacion de pareja

Amigo + compafiero(n=9) 7 77,78% 2 22,22% 0,6
Desconocido(n=2) 2 100,00% 0 0,00%
Familia(n=3) 3 100,00% 0 0,00%
Novio-esposo (n=127) 98 77,17% 29  22,83%

Relacion voluntaria
Si (n=133) 102  76,69% 31 23,31% 0,024
No(n=12) 12 100,00% 0 0,00%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

Existe relacion estadistica de inicio precoz de actividad sexual y uso de métodos
anticonceptivos, si decide la pareja, asi mismo si es el novio el que decide, y hay riesgo
de hasta un 73% cuando decide ella, en quien decide cuando tener relaciones y cuando

verse el riesgo es mayor si ella es quien decide, sin significancia estadistica.
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Tabla 30. Relacion entre autonomia de adolescentes embarazadas con debut sexual
precoz. Quito, HGOIA 2017

Variables Edad de inicio de la primera relacion sexual
11al15 +NR (114) 16 a 18(31) OR (IC95%) Valor p
No % No %
Decision de tener relaciones sexuales
0(n=66) 52  78,79% 14 21,21% 0,17
1(n=15) 9 60,00% 6 40,00%
2(n=61) 50 81,97% 11 18,03%
Decisién en utilizacion de métodos anticonceptivos
0(n=58) 50 86,21% 8 13,79% 0,03
1(n=1) 0 0,00% 1 100,00%
2(n=82) 60 73,17% 22 26,83%
Frecuencia de verse
0(n=60) 46  76,67% 14 23,33% 0,29
1(n=14) 9 64229% 5 35,71%
2(n=69) 57  82,61% 12 17,39%
Autonomia
No autovia (n=33) 28  84,85% 5 15,15% 0,5
Baja (n=38) 28  73,68% 10 26,32%
Media (n=31) 23 74,19% 8 25,81%
Alta(n=43) 35 81,40% 8 18,60%

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.

No hubo asociacién en el grupo de estudio entre autoestima e inicio de primera

relacidn sexual que sea significativa, sin embargo cuando el autoestima es media y baja

aumenta el riesgo de debut sexual precoz.

Tabla 31. Relacidon entre autoestima de adolescentes embarazadas con debut sexual
precoz. Quito, HGOIA 2017

Variables Edad de inicio de la primera relacion sexual
11a15 +NR (114) 16 a 18(31) OR (IC9%%) Valorp
No % No %
Autoestima
Media-baja 72 80,90% 17 19,10% 89 1,4(0,63-3,1) 0,20
Alta 42  75,00% 14 25,00% @ 56

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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Se realizo anélisis multivarial con regresion logistica y las variables que se asociaron
a debut sexual precoz, en las adolescentes tempranas y tardias fueron, nivel educacion
de la embarazada, a mayor educacion, menor riesgo de relaciones tempranas (OR=
0,02, IC 95% 0,019-0,02). Relacion familiar mala fue un riesgo alto para debut sexual
precoz (OR: 3.5, 1C95% 2.9-2.1, p: 0.028). Las adolescentes con relaciones sexuales

voluntarias, tuvieron menor riesgo de sexo precoz (OR= 0.19 1C95%, 0.22-0.17 p0.08).

Tabla 32. Relacion entre caracteristicas sociodemogréaficos de adolescentes embarazadas

con debut sexual precoz. Quito, HGOIA 2017.

VARIABLES DEBUT SEXUAL PRECOZ
Ajustados
OR IC 95% Valor p
Nivel de educacién adolescente | 0,020 0,019-0,020 0,001
Relaciones familiares malas 3,5 29-21 0,028
Relacidn voluntaria 0,19 0,22-0,17 0,008

Elaborado por: Castillo R., Quishpe Carmen.
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11. DISCUSION

11.1. Debut Sexual Precoz, Relaciones de Poder y Autoestima

En el presente estudio se encontré que el 63% de las adolescentes embarazadas
debutaron sexualmente antes de los 15 afios, con un promedio de 16 afios. Estos datos
coinciden con un estudio en 158 adolescentes embarazadas en México en donde el
67.1% iniciaron las relaciones sexuales antes de los 15 afios, con promedio de edad de

debut sexual de 15.6 afios (Cuauhtémoc, 2013).

El debut sexual precoz es un problema reportado en varios estudios. Segun reportes
de la ENSANUT Ecuador (2012), el 11 % de las adolescentes menores de 15 afos
debutaron sexualmente. La UNICEF también reporta un resultado similar a ENSANUT
en varios paises de la region en mujeres entre 15 y 24 afios, encontrando que el 11% de
ellas tuvo su primera relacion sexual antes de los 15 afios (UNICEF, 2015). En
Ecuador, segun un estudio del 2012, el 8% de mujeres de 15-24 afios han tenido
relaciones sexuales antes de cumplir los 15 afios, y esta cifra se va acumulando al 30%
antes de los 18 afios y llega al 46,2% antes de cumplir 25 afios (Gaviria & Chaskel,
2012). En un estudio venezolano se reporta que el 60% de las mujeres entre 15 y 24

afios, afirmaron haber iniciado su primera relacion sexual antes de los 18 afios.

En nuestro estudio se encontrd baja autoestima en 19,35% de las embarazadas
adolescentes, seguido de media 42.07%. Estudios similares en embarazadas

adolescentes, reportaron valores diferentes de niveles de autoestima. Liezel y
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Monterrosa, en México, reportaron 27% de baja autoestima, 63% moderada y 9% alta
(Liezel Ulloque-Caamafio&Alvaro Monterrosa-Castro&, 2015). Camargo en Chile,
utilizando la escala de Rosemberg, observé que el 31,82% present6 autoestima baja, el
59,09% normal y el 9,09% autoestima alta (Camargo, 2011). Esto hallazgos de menor
frecuencia de autoestima baja pueden explicarse, por un lado, por una mayor aceptacion
del embarazo adolescente en un pais como Ecuador con gran diversidad socio cultural y
menor desarrollo socioeconémico que Chile y México, pero también porque las
embarazadas adolescentes que acuden al servicio de adolescentes del HGOIA reciben
intervenciones psicoldgicas, apoyo familiar y social desde la primera consulta. En el
presente estudio no se investigd el tiempo de reclutamiento e intervencion de las

adolescentes embarazadas para evaluar si esta variable influia en la autoestima.

En la evaluacién de relaciones de poder con la pareja relacion se encontré que mas
de la mitad de las adolescentes del estudio no tienen autonomia (60.61 %). Un hecho
realmente preocupante, en este aspecto, es que la decision de tener relaciones sexuales
en su mayoria la tomé la pareja de la adolescente (45.83%). Esto podria estar
relacionado con la falta de asertividad de las adolescentes para decir “no”; a ello se
suma conceptos de género y valores arraigados desde la nifiez en donde la nocion de
virilidad se impone social y culturalmente, por el contrario para las mujeres la
expectativa se centra en una sexualidad sin erotismo (Checa, 2005). Segin Tufién y
Nazar el desencuentro comun entre mujeres y varones es cuando estos demandan tener
relaciones sexuales como “muestra de amor” y ellas subliman en la futura maternidad el

acceso al placer sexual (Tufion Esperanza, 2004).
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No se estudio, si el embarazo fue deseado, solamente se pregunto si la relacion sexual

fue voluntaria. En futuros estudios hay que incluir esta variable.

11.2. Factores Asociados a Debut Sexual Precoz

Los factores que se asociaron con debut sexual precoz en el analisis multivarial
fueron: las relaciones familiares malas, baja instruccion de la adolescente y la relacién
no voluntaria que ocasiond el embarazo. Se encontrd una asociacion muy fuerte con
nivel educacion de la embarazada, a mayor educacion, menor riesgo de relaciones
tempranas (OR: 0,02, IC 95% 0,019-0,02). Esto coincide con un estudio realizado por
Arillo Gloria México 2008, que menciona que a mayor educacion, menor porcentaje de
mujeres adolescentes sexualmente activas, debido a que las mujeres sin escolaridad
suelen unirse de manera temprana, y cuando la adolescente tiene estudios, su proyecto
de vida se amplia y tiende a postergar el inicio de la vida sexual o adoptar la practica

de un sexo mas seguro (Menkes Bancet, 2003).

Segun Arias, Guatemala 2014, si la mujer recibe 10 0 mas afios de escolaridad tiene
4 veces menos probabilidad de iniciar su actividad sexual antes de cumplir los 20 afios,
en relacion aquellas que han recibido 4 afios de escolaridad (Arias, 2014). De ahi que el
Estado debe garantizar el acceso y permanencia de la educacion del adolescente hasta
noveno grado. En Ecuador segun el Cédigo de Nifiez y Adolescencia la educacion
publica es laica en todos sus niveles, obligatoria hasta el décimo afio de educacion

basica y gratuita hasta el bachillerato o su equivalencia (Congreso Nacional, 2008).
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En el presente estudio la relacion familiar mala fue un riesgo alto para debut sexual
precoz (OR: 3.5, 1C95% 2.9-2.1, p: 0.028). Este hallazgo coincide con Martinez que
reporta, las relaciones familiares malas influyen directamente en el comportamiento
adolescente, por lo que menciona estrategias para mejorarlas como la comunicacion
familiar que debe ser dinamica en todo momento y etapa evolutiva de la familia.
Mantener la autoestima bien construida y reconocer estrategias para ser asertivos y
consistentes a la hora de enfrentar problemas, advierte la necesidad de apoyar a las
madres y padres en la adquisicion de habilidades sociales y de orientacién para la vida

familiar (Martinez, 2012).

Las adolescentes con relaciones sexuales voluntarias, tuvieron menor riesgo de sexo
precoz (OR: 0.19 1C95%, 0.22-0.17 p0.08). En nuestro estudio 11% de adolescentes
tuvieron su inicio sexual no voluntario (violacion). Un estudio publicado por el
Consejo Nacional para la igualdad de género 2014 informa que la violencia sexual en
Ecuador es cada vez mas elevada con un total (53,5%) , de estos, un 10.4%
corresponde a abuso sexual antes de los 18 afios de edad, 45% por amigos y
familiares, enamorados o conocidos 37% ,el 40% de las nifias y adolescentes no
comunicaron lo ocurrido, el 28% no fue creido por los allegados, 16% call6 por que el
agresor pidi6 guardar silencio, 55,6% la familia tomé medidas y el 15% denunci6

(INEC, 2014) .

La violacion sexual en cualquiera de los ambitos produce efectos devastadores para
las mujeres incluyendo: feminicidio, lesiones y dafios fisicos, deterioro de la

autoestima, depresion, intento de suicidio, alteraciones emocionales y psicoldgicas. Por
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lo tanto es obligacion del Estado otorgar la tutela oportuna y eficaz en cada caso, los

cual dard més confianza a las mujeres para denunciar cualquier hecho de violencia.

No se encontré asociaciones estadisticamente significativas entre inicio sexual precoz
con nivel de autoestima y autonomia. En estudios recientes se reporta que la baja
autoestima, asi como el hecho “me convencio por insistencia” es predictor de un inicio
sexual temprano y sin duda el factor mas comprobado como agente de las conductas
sexuales de riesgo es la baja autoestima, ya que de ella nace la inseguridad, el miedo a
ser rechazado, tener bajas aspiraciones en la vida o una falta de autocontrol emocional
(Castro, 2010). La discrepancia con nuestro estudio se explicaria porque el grupo de

este estudio son adolescentes embarazadas con intervenciones previas.

11.3. Factores Asociados a Autoestima

La evaluacion de los factores asociados con autoestima se encontraron las variables
que presentaron asociaciones estadisticamente significativas fueron: las malas
relaciones familiares, vivir con amigos y casa hogar, baja instruccion del padre y la

mayor edad de la persona de la que estd embarazada.

Las adolescentes embarazadas que tuvieron malas relaciones familiares presentaron
baja autoestima (OR: 8,58; IC: 7,8-9,3; p: 0.002), al igual que las adolescentes
embarazadas que viven con amigos y casa hogar (OR: 4,38; IC: 3,8-4,9; p= 0.009).
Coincidiendo con esta hallazgo, Monserrat en México, refiere que el embarazo

adolescente esta vinculado con disfuncionalidad familiar, ya que la gran mayoria de las
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adolescentes encuestadas se encontraban en nudcleos familiares desintegrados y una

pésima comunicacion, afectando la autoestima (Monserrat Mufioz&, 2015).

En relacion a la instruccion, el en presente estudio se encontré que a menor
escolaridad mayor riego autoestima baja (OR: 2,45; IC: 2,08-2,8; p: 0.014), Lo anterior
concuerda con un informe de Coleman, Campbell, Hobson, Mcpartland, que también
reporta que la escolaridad baja de los padres influye en niveles bajos autoestima de las
adolescentes (Valdez M. , 2009). Valdez México 2014, considera la escolaridad y
cultura de los padres, variable importante del autoestima de adolescentes (Valdez S. ,

2014).

Otra variable vinculada fuertemente a baja autoestima es la edad de la persona que
embarazo a la adolescente, a mayor edad de la pareja mas baja autoestima (OR: 1,23;
IC: 1,11-1,28; p: 0.012). El grupo de edad de la persona con quien tuvo su primera
relacién sexual de mayor frecuencia fue 17-20 afios (48.3%). Un estudio chileno, en
embarazadas adolescentes con autoestima baja, encontré que la edad de la pareja fue
significativamente mayor, el 64,3% fueron adultos (Liezel Ulloque-Caamafio&Alvaro
Monterrosa-Castro&, 2015). Wilson—-Mitchell 2015, evidenciaron que la mayoria de
adolescentes embarazadas con baja autoestima (edad promedio 15,6+0,9 afios) tenian

adultos como pareja (75%) (Wilson-Mitchell, 2015).
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12. LIMITACIONES

Tamafio de la muestra se realizé a 145 adolescentes embarazadas, en funcion
del tiempo no se logro captar un mayor nimero.

Estudio realizado en un solo hospital, lo cual no permite extrapolar los

resultados.
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13. CONCLUSIONES

La edad de debut sexual de las adolescentes tempranas y tardias del Hospital
Gineco Obstétrico Isidro Ayora es de 11-14 afios.

El nivel de autoestima, utilizando la escala de Rosemberg, en las adolescentes
embarazadas fue bajo (19.31%) comparado con otros estudios.

Los factores asociados a debut sexual precoz fueron: nivel de educacion de la
adolescente, relaciones familiares malas y las relaciones sexuales no
voluntarias.

Los factores asociados a autoestima baja fueron: relaciones familiares malas,
el vivir con amigos y casa hogar, instruccion primaria del padre y la edad de la
persona de quien esta embarazada (adultos).

Las adolescentes embarazadas no tuvieron autonomia en el 84,85 %.
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14. RECOMENDACIONES

Consideramos que se debe iniciar informacion dindmica y constante de los
programas instaurados por el MSP en adolescencia temprana y evaluar.

Se debe fomentar buenas relaciones familiares valoradas por personal de
los centros de salud (medico, psicologo, enfermera, trabajo social) mediante
estrategias a los padres o tutores, en la adquisicion de habilidades sociales y
de orientacion para la vida familiar.

Otorgar informacion a los padres acerca de la importancia de la autonomia
y asertividad en la vida de la adolescente.

Aplicacion de la escala de Rosemberg modificada y seguimiento en las
unidades hospitalarias donde se atienden adolescentes embarazadas.

Se debe mantener un trabajo constante en la autoestima de la nifiez y
adolescencia sobre todo en la temprana, sea con talleres de crecimiento
personal, actividades extracurriculares de beneficio personal y colectivo.

Se recomienda realizar estudios similares multicentricos comparando
lugares con intervenciones como el HGOIA con unidades de salud sin

intervenciones y con muestras mas grandes.



85

15. ANEXOS

ANEXO 1.- Aspectos Eticos

Acta de Confidencialidad

Al objeto de garantizar la confidencialidad del presente proyecto “autoestima y
relacion de poder asociados a debut sexual y embarazo precoz en adolescentes
tempranas y tardias de Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora periodo febrero - junio

20177, se hace necesario la firma de un acta que garantice niveles de confianza.

Nosotras las  Doctoras: Carmen Quishpe Zagal, Rocio Castillo Alvarez, nos

comprometemos a cumplir los siguientes aspectos:
No se revelara la identidad de las adolescentes que participen en la investigacion.

La Informacion que obtengamos por este proyecto de investigacion se mantendra

confidencial, y no se divulgara y nadie, sino las investigadoras tendran acceso a verla.

En acuerdo a esta acta, y en prueba de su conformidad se firma por duplicado.

Lugar y fecha:

Dra. Carmen Quishpe Dra. Rocio Castillo

Cl: 1712750841 Cl: 1103655674
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Consentimiento de la representante legal de la adolescente

Nombre del Investigador Principal: DRA: CARMEN DIANA QUISHPE

DRA: ROCIO CASTILLO

Nombre de la Organizacién: Pontificia Universidad Catolica Del Ecuador

Nombre del Patrocinador: Postgrado de Pediatria

Nombre de la Propuesta y version: Autoestima y relacion de poder asociados a debut
sexual y embarazo precoz en adolescentes tempranas y tardias que acuden a la consulta

externa de Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, periodo febrero - junio 2017

Objetivo: Analizar la relacion entre autoestima y relacion de poder en el debut sexual
precoz y embarazo de adolescentes tempranas y tardias (12-19 afios), de la consulta

externa del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora.

Introduccion: Estudios realizados a nivel mundial y Latinoamérica en paises similares
a Ecuador: demuestran que existe un incremento en el inicio de actividad sexual siendo
cada vez mas temprana, asi como encontraron varios factores asociados a dicha
actividad como: familiares, psicologicos, la presion de la pareja, amigos e influencia

cultural.
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Justificacion: El desarrollo de este trabajo tiene como finalidad evaluar y analizar la
relacion entre autoestima, relacion de poder y debut sexual precoz; y debido a la
persistencia del embarazo adolescente en nuestro pais al no existir estudios del tema y
conscientes que en tiempos actuales los adolescentes tienen grandes retos;
consideramos realizar este estudio y disefiar medidas que apoyen la intervencion,
prevencion de las campafias y programas sobre el tema en estudio; con el afan de
reducir el nmero de adolescentes que a corta edad quedan embarazadas afectando no
solo los ambitos personal, familiar, social, educativo sino también la economia y

realidad de nuestro pais y del mundo entero.

Condiciones Eticas

No se compartira la identidad de las adolescentes que participen en la investigacion. La
Informacion que obtengamos por este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial. La Informacion de la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie,
sino las investigadoras tendran acceso a verla. No se compartira ni entregara a nadie
excepto a las Dras. Quishpe, Castillo, quienes tendran acceso a la informacion, tal

como patrocinadoras de la investigacion, y médicas de la institucion.

Firma del acta de confidencialidad se adjunta debidamente firmada (Anexo 1)

Anonimato de datos. No se utilizara nombres, apellidos, nimeros de historias clinicas,

con el fin de no revelar datos que puedan identificar a la adolescente en estudio.
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Uso exclusivo de informacién para esta investigacion. Los datos obtenidos serén de
uso solo para el desarrollo de esta investigacion la misma que serd publicada en una

revista indexada

Solicitamos a usted su autorizacién en calidad de representante de la adolescente en
etapa temprana y tardia (10-19 afios ) que acuden al control por consulta externa del
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora a ser participantes de la investigacion y
evaluacion del tema autoestima y relacion de poder asociados a debut sexual y
embarazo precoz en adolescentes tempranas y tardias con el fin de evaluar la relacion
que existe entre el autoestima y la relacién de poder ante la decision de relaciones
sexuales coitales tempranamente .

Su hija no sufrird ningin dafio, y podra retirarse cuando ella lo considere.

Tipo de Intervencion de Investigacion
La investigacién a realizarse consiste en recopilar datos utilizando parametros del
cuestionario de evaluacion de autoestima de Rosemberg modificado y encuesta de

sexualidad general (practicas de becwith) en el periodo marzo -junio del 2017.

Procedimientos y Protocolo

Se utilizara el cuestionario de evaluacion de autoestima, Yy la encuesta de sexualidad

general.
En el instrumento constan parametros para explorar:

e Autoestima personal

e Autoestima académico
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e Autoestima familiar.

Preguntas generales de situacion economica, nivel social, aspectos familiares y
preguntas de sexualidad como utilizacién de anticonceptivos, cuales conoce, si son

faciles de conseguir, quien lo hace, entre otras.

A Quién Contactar

Si su hija tiene alguna inquietud respecto a la encuesta cualquier momento o incluso
después de haber iniciado el estudio, puede contactar a cualquiera de las siguientes

personas:

Dra. Carmen Diana Quishpe Zagal Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
0987063946 di_anny@hotmail.es

Dra. Rocio Piedad Castillo Alvarez Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
0983742872 rose1904toy@hotmail.com

Yo en calidad de representante

autorizo y consiento voluntariamente a la adolescente, participar en esta investigacion.

Firma de representante Fecha

Dia/mes/aio

Si es analfabeta huella digital:


mailto:di_anny@hotmail.es
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Asentimiento

Molestias:

Si usted presenta molestia debe comunicarnos lo méas pronto posible y/o sus padres.
Durante el tiempo de llenado de las encuestas no seran largas y se contestara en el

mismo dia.

Beneficios:

La investigacion serd tratada sin costo. Puede que no haya beneficio para usted, en este
momento pero es probable que su participacion nos ayude a encontrar una respuesta a
la pregunta de investigacion. Habré beneficio para la sociedad en el presente estado de

la investigacion, en las adolescentes actuales y en generaciones futuras.

Entiendo que la investigacion consiste en evaluar por medio de una encuesta el
autoestima y la relacion de poder y el debut sexual precoz en adolescentes tempranas

y tardias que acuden a la consulta externa del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora.

“Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. S¢ que puedo retirarme

cuando quiera. He leido esta informacion y la entiendo.

Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo.

Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo.



Yo

participar en esta investigacion.

Firma

Fecha

Dia/mes/afio

Si es analfabeta

Huella digital

acepto
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voluntariamente



ANEXO 2.- Instrumentos

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
POSTGRADO DE PEDIATRIA

No de encuesta:

I. INFORMACION DEMOGRAFICA

=

Lugar de residencia:
. Provincia: 2. Canton: 3. Parroquia:
Area: Urbana () Avrea Suburbana () Area Rural ()

-

2. Estudia: 1.Si() 2.No ()
Escuela ( ) Colegio ( ) Fiscal ( )Privado ( ) Fiscomisional.
Curso.....
Si no estudia cuantos afios estudio:
3. Trabaja:1.Si()  Actividad a la que se dedica ....................
2.No ()

1. IDENTIFICACION SOCIO-DEMOGRAFICA

1. ¢ Cuantos afios tiene?
2. Actualmente con quien vive:
a.()Sola b.()Consufamilia c. () Conamigos d.( ) Con su pareja

3. ¢Cual es su estado civil actual?
a. Soltera () b. Casada () c. Unionlibre () d.Divorciada() e. Viuda()

4. Cuantos afios tiene su pareja actual: ...........
5. ¢Havivido con otra pareja alguna vez?
a.Si() b.No() ¢Cuantos afios tenia?......... Se embarazo? Si.....No....

6. ¢Quién sostiene econdmicamente su hogar?
a.Padres ()  b.Pareja( ) c.Losdos( ) d.Otros( )

1. CARACTERISTICAS FAMILIARES

1.- Tipo de familia:
a. Familia nuclear: Padre, Madre y hermanos ()
b. Familia extensa: abuelos, tios, primos y otros parientes ( )
c. Familia monoparental: madre o e padre ()

2.- Sus relaciones de comunicacion con los padres lo consideras:
a.Buena () b.Regular() c.Mala()

3.- Instruccién de padres:
Padre: a.Primaria () b. Secundaria () c. Superior () Afos de estudio:
Madre: a. Primaria ()  b.-Secundaria () c.-Superior () Afios de estudio:
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AV ACTIVIDAD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

Primera Relacién

1. ¢ A qué edad tuvo su primera relacion sexual?
a. Afios () b. No desea responder ()

2. Sus amigas /os influyeron en la decision de tener relaciones sexuales
a.Si() b. No ()

3. Su primera relacion sexual fue voluntaria.
a.Si() b. No () (si larespuesta es negativa, pasar a la pregunta 7 .Gracias )

Si la respuesta fue si, como decidio:
a. Decidieron juntos ()
b. Usted le convencid ( )
c. Le convencio su pareja por insistencia ( )
e. Simplemente pas6é ()
f. Por curiosidad ()
g. Otras razones () Especificar

4. ¢/Qué edad aproximadamente tenia la persona con quien tuvo la primera relacion sexual
(coito)?
a. Afios () b. Nosabe ()

5. ¢ Cuéanto tiempo de relacién tenia con la persona con la que tuvo su primera relacion sexual?
a. Meses () b. Afios () c¢. No tuvo relacion ()

6. ¢Uso usted o él-ella algin método anticonceptivo o de proteccidon durante esa primera relacion
sexual?
a.Si() b. No ()
Si la respuesta es si, que método utilizé:
a. Condon () b. Pildora del dia después ( ) c.Ritmo () d. Otro: ( ) Especificar

Embarazo actual

7. ¢ Qué edad tiene la persona de quién estd embarazada (coito)?
a. Afios () b. Nosabe ()

8. ¢ Cuanto tiempo de relacién tiene o tenia con la persona que la embarazo?
a. Meses () b. Afios () c. No tuvo relacion ( )
9. ¢Cual es su relacion con la pareja que qued6 embarazada?
a. Esposo () b. Compafiero () ¢. Novio () d. Amigo () e. Familiar ()
f.  Desconocido () g. Otro, cual?

10. Esta relacién fue voluntaria.
a. Si() b. No ()

V. AUTONOMIA

1. Quien toma la decisién en el momento de tener relaciones sexuales.
a.Usted( ) b.Pareja ( ) c.Losdos()

2. Quién decide qué anticonceptivos y quién debe usarlos?
a.Usted() b.Pareja () c. Losdos ()



3. Quién decide con qué frecuencia verse?

a.Usted() b.Pareja () c. Los dos ()

VI. AUTOESTIMA
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Muy
de
acuerdo

De
acuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

Siento que soy una persona digna de aprecio, al
menos en igual medida que los demas.

A

Estoy convencida de que tengo cualidades buenas

Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la
mayoria de la gente.

Tengo una actitud positiva hacia mi misma

Pienso que soy una chica lista.

Siento que no tengo mucho que estar orgullosa.

Me gustaria cambiar algunas partes de mi cuerpo.

A veces creo que no soy buena persona

Me pongo nerviosa cuando me pregunta el profesor

Rl© o N o ok

Normalmente olvido lo aprendido.

SEGUIMIENTO Y RESULTADO DE LA ENTREVISTA

Fecha de la entrevista:

Hora de inicio de la entrevista:

Hora de finalizacion de la entrevista:
Resultado de la entrevista

1. Completa( ) 2.Incompleta( ) 3.Rechazo( ) Otro:

Nombre del entrevistador:
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ANEXO 3. Aspectos Administrativos

Recursos humanos

El equipo de investigacion estard conformado por los dos autores de la tesis, el asesor
metodologico y directora académica, quienes son docentes de la Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador.

Recursos materiales

Los autores suministraran la escala de evaluacion y la encuesta impresos y papeleria
para la recoleccion de los datos, asi como, los computadores y memorias flash para el
analisis de datos y realizacion del informe final. Los libros médicos, revistas medicas
y otros documentos cientificos seran facilitados por la Biblioteca de la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador.

Presupuesto

Los gastos de uso de movilizacion, internet, papeleria e informe final seran financiados

por los autores.

RUBRO COSTO
Papeleria 200
Internet 100
Movilizacion 300
Informe final 600
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Actividades

Identificacion del tema problema
e investigacion bibliografica

Elaboracién del marco teérico

Elaboracién de instrumentos

Validacion de instrumentos

Seleccidén de la muestra

Aplicacion de instrumentos

Tabulacién de los datos

Analisis de los datos

Redaccién de avance de tesis

Revision de avance de tesis con
director

Determinacion de criterios para
medir el desempefio del
proyecto

Aplicacion de pruebas
estadisticas de correlacion

Redaccién de borrador final de
tesis

Revision de borrador final de
tesis

Presentacion de la tesis
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