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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Antecedentes: Segln reportes estadisticos internos, se conoce que el 24,2% (3834) de
15853 pacientes que acudieron por atencion médica al Hospital Enrique Garcés
corresponden a madres adolescentes. Los problemas obstétricos y ginecoldgicos de las
adolescentes son los que acumulan un porcentaje de casi el 55,7% del total de
hospitalizaciones, son los servicios de gineco-obstetricia los mas demandados por las
mujeres adolescentes.

En vista de lo indicado, la presente investigacion propone un trabajo coordinado de 3
instituciones para lograr una Atencién Integral en las Adolescentes Embarazadas, mediante
la formacion de una red que incluya al Area de Salud # 7 (primer nivel de atencion), el
Hospital General Enriqgue Garcés del Sur de Quito (segundo nivel de atencién) y el Centro
Educativo Gonzalo Zaldumbide.

Objetivo: Analizar el aporte de la creacion de una Red para la Atencidon Integral de
Adolescentes Embarazadas.

Pacientes y métodos: Se partié de una linea de base de 24 estudiantes del Colegio Gonzalo
Zaldumbide, adolescentes: embarazadas, con hijos y en riesgo potencial de embarazo
(adolescentes que iniciaron vida sexual activa), identificadas por el DOBE (Departamento de
Orientacién y Bienestar Estudiantil), y se decide trabajar en red con las instituciones que
tienen como objetivo el bienestar de los adolescentes: Colegio Gonzalo Zaldumbide, Area
de Salud # 7 y Hospital Enrique Garcés. Se trabajo en la delimitacion de funciones y roles de
cada uno de los actores y en la formulacién de un flujograma de atencidon de la adolescente
embarazada.

Resultados: Se logré un trabajo articulado entre el DOBE del Colegio Gonzalo Zaldumbide
como captador de las adolescentes que requieren atencion integral del embarazo y el Area
de Salud a través del Comité de Adolescencia. Se inicié una atencion diferenciada para la
adolescente embarazada dentro del Area, con un grupo interdisciplinario de profesionales.
Se implement6 el formato Unico de la Historia Clinica de Adolescentes del Ministerio de
Salud Publica en todas las instituciones participantes para estandarizar la informacion. Hubo
una total reinsercion de las estudiantes a su sistema de educacién formal.

Conclusiones: El empoderamiento® de los actores involucrados en la salud del adolescente
a través de un trabajo articulado (en red) permite obtener los resultados esperados.

Keywords and Abstract

Background: According to internal statistical reports, it is known that 24,2% (3834) from
15853 patients that attend for medical attention to the Enrigue Garcés Hospital, are
adolescent young mothers. The gynecological and obstetric problems of this adolescents are
the ones that accumulates around 55,7% of the total hospitalizations, forcing this gineco-
obstetric services to be highly demand by young women.

Based on this fact, the investigation propose a coordinated work with 3 institutions in order to
achieve an Integral Attention for Young Pregnant Women, by means of the formation of a net
that includes the Area of Health #7 (first level of medical attention), the Enrique Garcés
General Hospital of the Quito’s South (second level of medical attention) and the Educational
Center Gonzalo Zaldumbide.

Objective: Analyze the results of creating an Integral Medical Attention for young pregnant
women Net.

Patients and methods: Started with a 24 student’s base line from the Gonzalo Zaldumbide
High School. Pregnant Adolescents, with child’s and with high risk pregnancy (adolescents
who began active sexual life) identify by the DOBE (Departamento de Orientacion y

! Empoderamiento: es un proceso multidimensional de carécter social en donde el liderazgo, la comunicacién y
los grupos autodirigidos reemplazan la estructura piramidal mecanicista por una estructura mas horizontal en
donde la participacion de todos y cada uno de los individuos dentro de un sistema forman parte activa del control
del mismo con el fin de fomentar la riqueza y el potencial del capital humano que posteriormente se vera
reflejado no solo en el individuo sino también en la comunidad en la cual se desempefia (Blanchard, Carlos &
Randolph 1997).



Bienestar Estudiantil). Work together on a net with this institutions: Zaldumbide High School,
Area of Health #7 and Enrique Garcés Hospital, in order to achieve the objective to bring
wellness to the adolescents.

The work done was on the functions delimitations and roles of each actor, also in the
formulation of the flowchart for young pregnant medical attention.

Results: Articulated work achieved between the DOBE from the Gonzalo Zaldumbide High
School as collector of adolescents that require integral medical attention in pregnancy, and
the Area of Health with the Adolescence Committee. Inside the Area, initiated a
differentiated attention for the young pregnant women with an interdisciplinary group of
professionals. There has been an implementation of a unique Clinical History format for
adolescents coming from the Minister of Public Health within all the institution that were
participation for this standardizations. It's been a total reinsertion of the student in the forma
educational system.

Conclusions: The empowerment of the actors responsible of the adolescent’s health
through an articulated work (network) allows obtaining the expected results.

1. PRESENTACION

La adolescencia es un periodo crucial dentro de la vida de las personas, es tiempo de vivir y
aprender las destrezas que le servirdn al adolescente para desempefiarse en la fase adulta.
Casi la mitad de los habitantes del mundo tienen menos de 25 afios de edad: se trata de la
mayor generacion de jovenes jamas registrada en la historia.

El UNFPA (Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas), en su informe sobre el Estado de
la Poblacién Mundial 2003, examina los retos y los riesgos que enfrenta esta generacion y
gue influyen directamente sobre su bienestar fisico, emocional y mental. Los adolescentes
de entre 10 y 19 afios?, constituyen una proporcién significativa (21,7%) de la poblacién de
los paises de América Latina y el Caribe. El futuro desarrollo econémico y social de estos
paises depende del aumento proporcional de la poblacidon que esté bien educada y que sea
saludable y econémicamente productiva; pero muchos de los jovenes de América Latina y el
Caribe no reciben la educacion suficiente que les permita acceder a las labores productivas.
Esta situacion es peor para los jévenes que viven en los circulos de pobreza urbana; y para
todos aquellos adolescentes pobres que viven en el sector rural®.

En los paises andinos viven alrededor de 28 millones de adolescentes entre 10 y 19 afios,
de lo cuales la mitad pertenece al grupo de 10 a 14 afios y la otra al grupo de 15 a 19 afios”.
De los 7 millones de adolescentes mujeres entre 15 y 19 afios, se estima que 1.5 millones
ya son madres o estan embarazadas. Gran parte de estos embarazos no son planificados;
las probabilidades de ser madre en esta etapa aumentan en las mujeres pertenecientes a
los grupos de mayor pobreza y sin proteccion familiar o del estado®.

% pelaéz Mendoza Jorge. Adolescencia y salud reproductiva. Ciudad de la Habana:Ciencias
Médicas;1999.

% Centers for Disease Control and Prevention. Healthy Youth: Health Topics: Sexual

Behaviors. Updated 4/26/04, accessed 5/10/04.U.S. Teenage Pregnancy Statistics:Overall Trends,
Trends by Race and Ethnicity and State-by-State Information. New York, NY: The Alan Guttmacher
Institute; 2004

* U.S. Teenage Pregnancy Statistics:Overall Trends, Trends by Race and Ethnicity and State-by-State
Information. New York, NY: The Alan Guttmacher Institute; 2004Garcia Imia lleana, Avila Galvez
Elena, Lorenzo Gonzéalez Antonio, Lara Carmona Maricela. Conocimientos de los adolescentes sobre
aspectos de la sexualidad. Rev. Cubana MGI 2002;18(2):5-12.

® Garcia Imia lleana, Avila Galvez Elena, Lorenzo Gonzéalez Antonio, Lara Carmona Maricela.
Conocimientos de los adolescentes sobre aspectos de la sexualidad. Rev. Cubana MGI 2002;18(2):5-
12.



Actualmente, millones de adolescentes y jovenes enfrentan perspectivas de matrimonios
precoces, procreacion temprana y educacion incompleta, ademas de la amenaza del
VIH/SIDA. En América Latina, la fecundidad adolescente® no muestra una tendencia
sistematica a la baja como en otros paises del mundo. De hecho, en la regién se calcula que
existen alrededor de 80 nacimientos por cada 1.000 mujeres de entre 15y 19 afios de edad.
En los paises de América Latina y el Caribe, la sexualidad, el embarazo y la maternidad de
la adolescente traen consigo problemas graves de salud. En las naciones europeas la
situacion es mucho mejor que en los EE.UU., en cuanto a prevencion de embarazos y
maternidad no deseada’.

Los riesgos de salud del aborto ilegal en la adolescente son considerables. Se estima que
en América Latina cuatro de cada diez embarazos de adolescentes terminan en aborto, con
una proporcion que se incrementa a seis de cada diez embarazos en Chile, y baja a dos de
cada diez en México (Singh and Wulf, 1994). Cuando el embarazo de la adolescente es el
resultado de violencia sexual o abuso, es probable que haya efectos psicolégicos y fisicos a
largo plazo, con consecuencias en la demanda de servicios de salud.

Los programas de ayuda al adolescente que funcionan en los paises de América Latinay en
otras partes del mundo son focalizados ®. La atencién que el adolescente recibe
normalmente, si recibe alguna, se centra, con demasiada frecuencia, en comportamientos
problematicos muy especificos, pertenecientes al segundo y tercer nivel de atencién en
salud. La atencion terciaria con enfoque restringido no ha demostrado ser efectiva para
cambiar la vida de los adolescentes. Ademas, este tipo de atencién tiene un elevado costo al
realizarse mediante un servicio individualizado. Las intervenciones sobre la salud del
adolescente son mas eficaces cuando utilizan un marco holistico e integral de trabajo
(biolégico, psicolégico y social)®.

1.1 Situacion en el Ecuador

Para el 2005 la poblacion de adolescentes en el Ecuador fue de 2'734.821, lo que
representa el 20.69% de la poblacion total, en el grupo de 10 a 14 afios son 1'393.402 y de
15 a 19 afios 1'341.419. Solamente el 34,2% de adolescentes y jévenes entre 15 y 29 afios
han completado la educacién basica. En los hombres es el 32,9% y en las mujeres 35,3% *°.

Existe la concepcion errénea de que los adolescentes son “sanos” por presentar bajas tasas
de morbilidad y mortalidad en comparaciéon con los nifios y adultos. No obstante, al revisar
las estadisticas hospitalarias del afio 2000 del INEC, el nimero de egresos fue de 89.575 y
de éstos 67.543 correspondian a mujeres de 10 a 19 afios de edad (75.4%). Las primeras
causas de estos egresos son las relacionadas al embarazo, parto y puerperio, seguidas a
gran distancia por las enfermedades del sistema digestivo, infecciones parasitarias
transmisibles, envenenamientos y alguna otra consecuencia de causas adversas y las del
sistema génito-urinario™*. Esto no significa que el embarazo sea una enfermedad, pero si es
considerado un antecedente importante para complicaciones durante el embarazo, parto y
puerperio, porque el embarazo en una mujer adolescente es de por si un embarazo de
riesgo.

® The National Campaign to Prevent Teen Pregnancy. Teen Pregnancy, So What? Updated 2/04,
accessed 5/11/04.

’ (Se considera embarazo no deseado a la concepcién que alguno de los miembros o la pareja no lo
desed conscientemente en el momento del acto sexual)

® The National Campaign to Prevent Teen Pregnancy. Not Just Another Single Issue: Teen
Pregnancys Link to Other Critical Social Issues. Washington, D.C., 2002.

® OPS/OMS. Situacién de Salud en las Américas. Indicadores Basicos 2002.

9 CEDES (Centro de Estudios de Estado y Sociedad). Area de Salud, economia y sociedad. El
embarazo en la adolescencia. Buenos Aires-Argentina. 2004.

' INEC. Situacion de la salud en el Ecuador. Indicadores basicos por regién y provincia. Edicién 2001.



Se calcula que, en el Ecuador, 7 de cada 10 mujeres han sufrido algun tipo de violencia, sea
fisica, psicolégica o sexual en algin momento de su vida. Segiin ENDEMAIN 2004, el 11%
de las mujeres de 15 a 49 afos de edad reportd abuso sexual en algin momento de su vida.
Estos antecedentes son factores de riesgo que afectan a las nifias, adolescentes y jovenes,
influyendo en el inicio temprano de relaciones sexuales y/o embarazos no deseados. El
embarazo no deseado y las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS), son barreras para
la culminacion de sus metas.

De acuerdo con la encuesta ENDEMAIN 2004, el 46,2% de las mujeres entre 15 y 24 afios
han tenido ya relaciones sexuales; el 8% las inici6 antes de cumplir los 15 afios y el 30,0%
antes de los 18 afios. Estas relaciones muchas veces son no deseadas, producto de
violaciones intrafamiliares. A nivel nacional el promedio de edad de la primera relacion
sexual es 19 afios. A menor edad de la primera relacion sexual, menor el porcentaje de uso
de anticoncepcion. Mientras mas bajo es el nivel econémico y educativo, las mujeres inician
relaciones sexuales a edades mas tempranas. El 38,9% de las mujeres de 15 a 24 afios han
estado alguna vez embarazadas.

El embarazo en adolescentes constituye un problema de salud publica, pues es considerado
como riesgo obstétrico que pone en peligro la vida tanto de la madre como del nifio, las
causas para este riesgo obstétrico son la desproporcion céfalo-pélvica, partos pre-termino,
placenta previa, entre otras. En el 2003, las adolescentes entre 12 y 19 afios, constituyeron
el 16,0% de las mujeres embarazadas del pais. (SIISE, 2003)

Por otro lado, la mortalidad materna tiene una tasa de 79,6 por cada 100.000 nacidos vivos
(INEC: 2004). El 20% de las muertes maternas corresponden a nifias y adolescentes. Los
embarazos terminados en aborto constituyen la segunda causa de mortalidad materna.
(International Biometric Society [IBS]: 2005). Estas cifras son mayores en el area rural, en
mujeres pobres y con menor acceso a educacion y servicios de salud.

En Ecuador, las diferentes entidades de salud han estado actuando de manera aislada y
descontextualizadas de la psicologia especial del adolescente; mas bien desarrollando
estrategias de intervencién considerando al adolescente como un adulto pequefio.

1.2 Generalidades del Sur de Quito

El Sur de Quito es un sector™?, cuya poblacion basica est4d compuesta por quienes migraron
de provincia a la  capital, en busca de trabajo y estabilidad.
Para mejorar la calidad de vida de la poblacién, las autoridades se plantearon sintonizar las
demandas con las politicas y proyectos considerados dentro de la estrategia del gobierno
local e iniciar el proceso de cambio.

En el 2001, la administracion municipal actual dividié al sur en dos zonas, por la
considerable extension del territorio y el ndamero de habitantes.
La Administracion Zonal Eloy Alfaro tiene bajo su jurisdiccion los sectores de La Magdalena,
Chimbacalle, La Argelia, Chilibulo, San Bartolo, La Mena, Ferroviaria, Solanda y la parroquia
rural de Lloa. La Administracién de Quitumbe comprende todo el sector de Quitumbe, desde
la av. Moran Valverde hasta el limite con el canton Mejia.
Entre ambas abarcan 66 059 hectareas, donde estan asentados 790 barrios y alrededor de
960 mil habitantes. Solo la zona sur tiene mas de 57 mil ha, 470 barrios y una poblacion
cercana a los 600 mil habitantes. Mientras que Quitumbe se extiende en 8 900 ha, con 320
barrios y 280 mil personas. Juntas abarcan casi el 50% de la poblacién capitalina.

Esta zona se caracteriza por ser altamente comercial, por eso no es de asombrarse que el
70% de las casas tenga instalado un negocio y la mayoria de compras sea cancelada en
efectivo. Al momento, el 97% de la poblacion del sur posee alcantarillado y agua potable. La
zona cuenta con un corredor periférico de 44 km que lo conecta con el norte y dos mas que

12 Jarrin N. Hacer del Sur un lugar mas bonito para vivir, un reto que se cumple. Pagina web Diario
Hoy: hoy.com.ec. 2009



estan en construccion para el sistema de transporte masivo.
El sur occidental es construido sobre la av. Mariscal Sucre entre Miraflores y Quitumbe (13,2
km) y el oriental, en la av. Maldonado, entre Quitumbe y La Marin. Estos se complementan
con la Terminal Terrestre Quitumbe, adonde llegaran los buses interprovinciales que
ingresan y salen hacia el sur de la ciudad. En cuanto a espacios de recreacion, posee el
pargue Lineal Machangara con 45 km de extension, La Raya, el de Solanda, el parque Las
Cuadras y el parque Metropolitano del Sur (su tamafio abarca el Metropolitano del Norte y
dos Carolinas). En el tema de seguridad, el sur cuenta con 17 Unidades de Policia
Comunitaria y mas de 9 000 alarmas comunitarias.

Dentro de los Servicios de Salud, cuenta con algunos hospitales publicos y privados para la
atencién de segundo y tercer nivel, entre los que se destacan, el Hospital General Enrique
Garcés, Hospital Tierra Nueva, Clinica Villaflora, etc. El primer nivel esta cubierto por las
Areas de Salud del Ministerio de Salud Publica y por consultorios y centros privados con y
sin fines de lucro. Ademas, se esta construyendo el Hospital de Especialidades Santacruz,
con inversién privada.

1.3 Generalidades de la Investigacién

Esta investigacién nace a partir de la preocupacion de los directivos del Hospital General
Enrique Garcés del Sur (HEG), los cuales se vieron obligados hacer una intervencién por los
altos porcentajes de morbilidad gineco-obstétrica (44,9% de los egresos hospitalarios) y
mortalidad materna que han venido presentando a partir del 2004, afio en el que se reportd
la tasa méas alta de mortalidad materna®.

Se organizaron varias reuniones con las areas de salud, los colegios y la comunidad, para
buscar conjuntamente soluciones a estos problemas. Se decidi6 comenzar con una
investigacion que involucre solo un area de salud y un colegio por razones logisticas y de
toma de decisiones. Los resultados de esta investigacidon permitiran extender las
intervenciones en otras areas de salud y colegios.

El Area de Salud #7 “El Carmen”, expreso su deseo en formar parte de esta investigacion y
ser la primera area que arranque con este proyecto, porque ese encuentran en proceso de
implementacion de las ADAs (Atencion Diferenciada de las Adolescentes). La psicéloga™
del area comento que ya han venido trabajando con el Colegio Zaldumbide y el personal que
conforma el DOBE, menciond que tienen una gran apertura y organizacion en proyectos de
investigacion.

La investigacion propone el trabajo en red para la Atencion Integral de la Adolescente
Embarazada, se resolvid iniciar con las embarazadas por la gran necesidad de apoyo que
requiere la madre y su producto, trabajando en prevencion de nuevos embarazos,
promocién de habitos saludables (no consumo de tabaco, alcohol y drogas, practicar
deportes, etc) y en curacion, la atencion prenatal, natal y postnatal; reinsercidén escolar. Fue
identificado este grupo conjuntamente con el DOBE, estuvo conformado por 24
adolescentes: embarazadas, con hijos y aquellas que habian iniciado vida sexual y por lo
tanto estaban en riesgo de quedar embarazadas.

La Historia Clinica Unica del Ministerio de Salud Publica (Anexo 2) fue utilizada en todas las
instituciones participantes: Hospital Enrique Garcés Clinica de Adolescentes, Area #7 y
Departamento Médico Colegio Gonzalo Zaldumbide. Se escogi6 este formato por la facilidad
y el menor tiempo empleado para completar los datos (tipo lista de chequeo) y la finalidad
Ultima fue armonizar la informacién en cada uno de los sitios donde seran atendidas las
adolescentes. Otro de los instrumentos empleados fueron los Gltimos Protocolos de Atencién
a la Adolescente Embarazada del MSP (Anexo 3), para facilitar el trabajo y enfocar la
atencion diferenciada de la adolescente embarazada.

3 OPS/OMS. Boletin Informativo. Edicién # 25. Marzo 2008.
!* Entrevista a la Dra. Sandra Espinoza, Psicéloga del Area #7, Enero 2009.



A continuacién se hara una descripcion general de cada uno de los tres actores de esta
investigacion, cabe aclarar que estos actores son institucionales y no se mencionan los otros
actores politicos y sociales que debido al limitado tiempo de la investigacion y al tratarse de
un plan piloto, se decidi6 iniciar con instituciones legalmente constituidas.

1.3.1 Hospital Enrique Garcés

El proyecto de creacion del Hospital Enrique Garcés se inicia en 1972 en el Gobierno del
Gral. Guillermo Rodriguez Lara, con la colocacion de la primera piedra y la denominacion de
Hospital Dr. Enrique Garcés por parte del Ministerio de Salud Publica®®.

El area de influencia del Hospital Enrique Garcés, actualmente se extiende desde la Av. 24
de Mayo hasta Guamani incorporando 8 parroquias urbanas de la ciudad de Quito como:
Guamani, Chillogallo, Las Cuadras, El Beaterio, Villa Flora, Eloy Alfaro, La Magdalena y
Chimbacalle, ademéas se han asignado como referencia los hospitales cantonales de
Sangolqui y Machachi; con una densidad poblacional de 6.1 habitantes por vivienda. Esta
poblacion pertenece a estratos econdmicos bajos y apenas el 60% dispone de
infraestructura sanitaria basica, ubicAndose en este sector los barrios urbano-marginales
gue componen el cinturon de maxima pobreza de la ciudad.

El Hospital Enriqgue Garcés, tiene una superficie de 36.000 m2 con un area hospitalaria de
3.000 m?, distribuida en 9 pisos, 6 de ellos son de internacién, 1 de Consulta Externa y
Servicios Auxiliares de Diagnostico y Colaboracion Médica, 1 Area Administrativa,
Alimentacion, Emergencia, Planta Baja Estadistica, Informacién, Mantenimiento, Farmacia y
Bodega Central.

Los servicios que presta el Hospital estan divididos en cinco areas con sus respectivas
especialidades y son las siguientes:
- Medicina Interna: Cardiologia, Clinica, Dermatologia, Diabetes, Gastroenterologia,
Hematologia, Neurologia, Psiquiatria, Reumatologia y Psiquitria.
- Cirugia: Cardiotoraxica, Cirugia General, Maxilofacial, Cirugia Plastica, Cirugia
Vascular, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia.
- Gineco-obstetricia: Colposcopia, Ginecologia, Mastologia y Obstetricia.
- Pediatria: Cirugia Pediatrica, Neonatologia, Neuropediatria, Pediatria y Psicologia
Pediatrica.
- Clinicas: VIH, Diabetes, Movimientos involuntarios, Hipertensién, Nutricion,
Discapacidades, Odontologia, Fisiatria y Psicologia.
- Servicios de Diagnéstico: Laboratorio Clinico, Histopatologia, Imagenologia y
Ecosonografia, Radiologia dental, Endoscopia, Electrocardiografia, Pruebas de
Esfuerzo y Audiometrias.

1.3.2 Servicio de Gineco-Obstetricia y Clinica del Adolescente HEG

En el HEG funciona la Clinica de Adolescentes que pertenece al Servicio de Gineco-
Obstetricia de esta institucion, cuenta con 6 camas y 3 profesionales en obstetricia, bajo la
supervision del Director de este servicio. La atencién brindada se enfoca al periodo prenatal,
estimulacion temprana y area psicologica. Las adolescentes embarazadas que son
atendidas por primera vez en la consulta externa del Hospital, son transferidas a esta Clinica
en el noveno piso, donde son recibidas por una obstetra especialista.

Se esta planificando la creaciéon de un espacio de consultorios con atencién diferenciada
para adolescentes, en ella intervendra un grupo multidisciplinario; ademas de “Salas de
Primera Acogida” para los partos. Este proyecto ha sido propuesto por el director del servicio

!* Informacién proporcionada por la Lcda. Alicia Pérez, Comunicadora Social del Hospital Enrique
Garcés, diciembre 2008.
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de gineco-obstetricia a los directivos del hospital, todavia no ha arrancado por la falta de
recursos destinados a su creacion.

En el mismo piso funciona el Departamento de Psicologia del Hospital. Este departamento
esta enfocado a la atencion de pacientes con problemas psicologicos graves, entre los que
se destacan los Intentos Autoliticos'®. Se fortalece al paciente con terapias psicolégicas
individuales y grupales.

La mayor parte de la poblacion de pacientes que atendida por este departamento, acude al
parto y son ingresadas en ese momento para su atencion. No se encuentra articulada el
area de Pediatria. En el tercer piso esta localizado el Centro Obstétrico. La atencion del
parto no es diferenciada, en la sala de labor se encuentran tanto mujeres embarazadas
adultas como adolescentes. En este mismo piso, esta al area post-parto, con una sala
exclusiva para madres adolescentes. En el periodo post-parto se entabla un dialogo directo
con las nuevas madres, para orientar a la paciente adolescente en la aceptacién de su
nueva realidad y el cuidado del bebé; ain mas si fue producto de violacion.

No manejan un sistema de informacién Gnico para adolescentes como el formato de historia
clinica del Ministerio de Salud Publica, simplemente se adhiere un papel de colores para
diferenciar las historias clinicas de adolescentes. No han desarrollado Protocolos propios de
atencidén en adolescentes, ni han implementado los del Ministerio.

La Clinica de Adolescentes no se encuentra articulada con el primer nivel de atencién y con
los otros servicios del Hospital, por ejemplo Pediatria. Si ha realizado convenios con
diferentes ONGs que ofrecen capacitacion a las madres adolescentes en oficios artesanales
lo cual permitiria su autofinanciamiento; lamentablemente, no se han evaluado los
resultados de estos proyectos.

1.3.3 El Area de Salud # 7

Esta ubicada en la region sur oriental de la ciudad de Quito, es una zona operativa asignada
a poblacion urbano-marginal, asentada en los barrios EI Carmen, Aida Ledn, Argelia,
Oriente Quitefio, Lucha de los Pobres, Hierba Buena 1 y 2. A la cual pertenecen las
unidades de salud que llevan sus mismos nombres.

La poblacién asignada estuvo estimada para el afio 2008, en 55859 habitantes. Se
caracteriza por ser, en un gran porcentaje, poblacién inmigrante interna, procedente
principalmente de las provincias de Cotopaxi, Loja, Bolivar, Chimborazo y Esmeraldas; la
mayoria se asienta permanentemente en la zona, pero existe un porcentaje de personas
gue retorna a sus pueblos o ciudades natales en periodos de cosecha.

Gran parte de la poblacién es de bajos recursos econdmicos, cuya actividad econémica se
centra basicamente en el comercio informal, un gran porcentaje son obreros de fabricas,
empleados de la construccion, lavanderas, empleadas domésticas y estibadores.

Existe, de acuerdo a una encuesta efectuada en el 2002 por Internos Rotativos en el Area
N° 7, un 5% de analfabetismo; mientras que el mayor porcentaje de la poblacion tiene
instruccién primaria incompleta (40%), un 30% primaria completa, y Gnicamente el 15y 10%
de la poblacién alcanzan la instruccion secundaria y superior, respectivamente'’. El recurso
humano con el que cuenta esta formado por 12 médicos (entre medicina general y pediatria),
10 enfermeras, 2 auxiliares, 10 odontélogos y 9 obstetras, distribuidos entre las unidades
mencionadas.

' Se denominan intentos autoliticos a los intentos de suicidio.
" Avilés J. Area de Salud N°7. Situacién de Salud del Area de Salud N° 7 Eplicachima. DPS.
Septiembre del 2007.
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En ninguna de las unidades operativas de esta Area de Salud se encuentran formados los
equipos de atencion en adolescentes “ADAs” (Atencion Diferenciada de Adolescentes);
estan en proceso de implementacién. Recientemente se formo el “Comité de Adolescencia”
conformado por profesionales en Psicologia, Pediatria, Obstetricia y una Médico especialista
en Adolescentes. Este grupo esta liderado por la Psicologa del Area, quién ya han tenido
sus primeras aproximaciones con los Colegios que han solicitado apoyo del area con la
intervencion de las adolescentes embarazadas.

Tanto la atencidbn médica a las pacientes, como los instrumentos de informacién (Historias
Clinicas), son manejadas de manera estandar sin ninguna variacion en caso de las
pacientes adolescentes. No se encontraron registros de referencia y contrarreferencia con el
segundo nivel de atencién, al preguntar a los profesionales a donde son enviadas las
pacientes, refieren que a la Maternidad Isidro Ayora, al Hospital Tierra Nueva, Hospital
Enrique Garcés entre otros.

1.3.4 Colegio Gonzalo Zaldumbide
Es una Unidad Educativa ubicada en Solanda Sector 1, cuenta con 49 docentes y brinda el
nivel de educacién secundaria a la poblacién del sur de Quito.

Para la atencién integral del adolescente fue creado el Departamento de Orientacién y
Bienestar Estudiantil (DOBE) hace veinte afios aproximadamente. Estd conformado por 3
licenciados en psicologia, 1 trabajadora social y la médico. El objetivo de este departamento
es crear un ambiente educativo con oportunidades, estimular la formacién integral de los
estudiantes, considerando sus necesidades individuales, educativas especiales, familiares y
emocionales; para facilitar un rendimiento 6ptimo y lograr el desarrollo de sus
potencialidades. En coordinacién con las politicas dadas por la Direccion de la Institucion y
las personas que conforman el area de Inspectores, se complementa el proceso de
formacion integral, sirviendo de puente entre todos los miembros de la Comunidad
Educativa: estudiantes, representantes y personal del colegio.

Tabla. 1: Niomero de estudiantes que asisten al Colegio Gonzalo Zaldumbide 2009

SEXO Numero Diversificado Basico
MUJERES 515 254 261
HOMBRES 405 192 213
TOTAL 920 446 474

Fuente: Departamento de Estadistica, Colegio Gonzalo Zaldumbide, 2009.

2. ANALISIS SITUACIONAL

2.1 Problema de embarazos en el HEG.

La poblacion del sur de Quito tiene caracteristicas especiales pues alli se encuentra la
mayoria de los barrios que constituyen el cinturén sur de pobreza del distrito metropolitano.
Muchos de los adolescentes que ahi viven, sufren por estar constituidos dentro de hogares
desestructurados: sus padres en su gran mayoria son 0 han sido migrantes a paises
industrializados y los/las adolescentes ya no se encuentran bajo el control de sus
progenitores. Muchos de ellos estan encargados a sus familiares, amigos, conocidos o
incluso son abandonados.
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El Hospital Enrique Garcés presentd en los afios 2004-2005 una de las tasas mas altas de
mortalidad materna del pais®® 16 muertes maternas por 5000 nacidos vivos, lo que
determind el desarrollo de investigaciones epidemioldgicas y una intervencion por parte del
MSP. Se llegd a establecer que un porcentaje importante de las madres que acudian al
hospital eran madres adolescentes, cuyo promedio de edad estaba entre los 17 y 18 afios,
pero se tenia madres tan jovenes como de 12 afios™.

Para el 2008, el Departamento de Estadistica del Hospital, reporta dentro de las 10
principales patologias de hospitalizacion, a las gineco-obstétricas; tal y como se describe en
la tabla siguiente:

Tabla.2 Diez principales patologias de Hospitalizacién en el Hospital Enrique Garcés

(2008)

Patologia Frecuencia Porcentaje %
Parto normal 3430 24,0
Ceséarea 2006 14,1
Abortos 975 6,8
Coilecistitis-colelitiasis | 801 5,6
Esterilizaciones 770 54
Apendicitis aguda 699 4,9
Fracturas 405 2,8
Hernias 321 2,2
Neumonia bacteriana | 321 2,2
Hiperbilirrubinemia 312 2,2
Otras 4227 29,6
Total 14267 100

Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Enrique Garcés. Egresos Hospitalarios, Quito 2008.

Sumando los porcentajes que corresponden a los diagndsticos de patologias gineco-
obstétricas, da como resultado el 44,9% de los egresos hospitalarios.

Otro hallazgo llamativo es el cuarto lugar que ocupan los Abortos registrados dentro de las

diez principales patologias atendidas en el Servicio de Emergencia del Hospital Enrique
Garcés como se observa en la Tabla 3:

Tabla.3 Diez principales patologias de Emergencia en el Hospital Enrique Garcés,

2008
Patologia Frecuencia | Porcentaje (%)
Infeccion de Vias Urinarias 908 1,9
Traumas 889 1,9
Faringitis/ Faringoamigdalitis | 886 1,9
Abortos 872 1,9
Enfermedad Diarreica Aguda | 815 1,7
Gastroenteritis Bacteriana 776 1,7
Fracturas 713 1,5
Abdomen agudo 650 14
Neumonia 563 1,2
Intoxicaciones 510 1,1

'® Tasa de Mortalidad Materna Ecuador 2007: 200 por 100.000 nacidos vivos.
% Trujillo F. Estadisticas internas sobre mortalidad materna en el HEG 2008.
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Otras 39331 83,8
Total 46913 100

Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Enrique Garcés.
Registros de Atencién en Emergencia, Quito 2008.

La mortalidad general para el 2008 fue de 254 casos, de los cuales 4 correspondieron a
Muertes Maternas (1,5%). Uno de los casos de Muerte Materna era de una Mujer
Adolescente. En la historia clinica de la paciente estd escrito como causa del fallecimiento
“Paro Cardio-respiratorio” durante la cesarea. El seguimiento pre-natal lo realiz6 en el
hospital, sin antecedentes patolégicos de importancia. Es importante aclarar que el Paro
Cardio- respiratorio es consecuencia de algin proceso patolégico y por lo tanto no es
diagnéstico de fallecimiento. Pero no se encontraron mas datos que lo sustenten.

En relacion a la atencién de adolescentes, cabe destacar que realizando un andlisis de la
base de datos de pacientes hospitalizados desde Enero del 2007 hasta junio del 2008 en el
Hospital Enrique Garcés, encontramos que se registraron 21'344 pacientes en este periodo
de andlisis, de los cuales 15’853 fueron mujeres (74,3%). El 24,2% de las mujeres que
acudieron por atencién durante este periodo fueron adolescentes entre los 10 hasta los 19
afios (3834 pacientes).

En la tabla 4 se presentan los servicios en donde estuvieron internadas las adolescentes:

Tabla 4. Mujeres entre 10 a 19 afios que estuvieron hospitalizadas entre Enero
2007 y Junio 2008 al Hospital Enrique Garcés.

Servicio Numero de pacientes Porcentaje
Obstetricia 1y 2 2103 54,8%
Ginecologia 34 0,9%
Pediatria 1111 29%

Otros Servicios 586 15,3%
Total 3834 100%

Fuente: Trujillo F. Estadisticas Internas del HEG Quito 2007-2008.

La tabla anterior nos deja ver que los problemas obstétricos y ginecol6gicos de nuestras
adolescentes son los que acumulan un porcentaje de casi el 55,7% del total de
hospitalizaciones en este grupo etareo, siendo los servicios de obstetricia los mas
demandados por las mujeres adolescentes.

Los motivos mas frecuentes por las que las adolescentes visitaron estos servicios fueron:
Aborto incompleto, embarazos, partos prematuros y a término, de los cuales la mayoria son
de alto riesgo por complicaciones infecciosas (infecciones de vias urinarias, vaginitis,
vaginosis), pre-eclampsia, eclampsia, ruptura prematura de membranas, embarazos
ectopicos, embarazos molares. Frecuentemente estas pacientes deben ser intervenidas
quirdrgicamente y recibir atencién por parte de un equipo multidisciplinario comprendido por
Cirugia General, Obstetricia, Emergencia, Pediatria y Salud Mental. Cabe mencionar que
este equipo no se encuentra formalmente constituido, el personal es solicitado segun los
requerimientos de la paciente.

La obstetra de la Clinica de Adolescentes® acotd, que las pacientes son en su mayoria
colegialas de clase media y baja, solo un porcentaje minimo son analfabetas o muy pobres
(0,1%). Generalmente provienen de 3° 0 4° curso de colegio.

2 Entrevista realizada a la Lcda. Eva Pérez —Obstetra del HEG, que se encuentra al frente de la
organizacion y funcionamiento de la Clinica de Adolescentes.
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En este sitio se da un fendbmeno especial, las adolescentes que siguen su embarazo en la
Clinica de Adolescentes, generalmente no termina su embarazo en el Hospital, acuden a la
Maternidad Isidro Ayora para dar a luz. Por el contrario las mujeres adolescentes que dan a
luz en el Hospital, fueron controladas en otras instituciones de salud.

También refiri6 que las consultas para control de embarazo en adolescentes en el Hospital
Enrique Garcés, son en promedio 6 diarias, registrandose 524 atenciones pre-natales
durante el 2008 entre primeras, subsecuentes y en cuestion de partos en Adolescentes se
maneja el 26% (731) del total de partos registrados (2812) para el 2008 como se observa en
el Gréafico Nol.

Gréafico No 1. Egresos Hospitalarios Hospital Enrique Garcés, 2008
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Enrique Garcés, Quito 2008.

La poblacion demandante no es solo de las madres adolescentes. La obstetra menciona que
los hijos de las madres adolescentes parecen no ser bien cuidados y estan mas
desprotegidos por la sociedad, evidenciandose en altas tasas de morbilidad por descuido,
falta de experiencia en la crianza. Se estan iniciando estudios sobre este tema ya que se ha
observado que cuando estos infantes son atendidos en el Hospital Enrique Garcés, en su
mayoria vienen traidos por familiares, amigos o derivados de las casa cunas.

Frente a esta problematica los directivos del Hospital del Sur? se reunieron con los
directores de todas las areas de salud para indagar cuanto conocian acerca de su poblacién
de adolescentes embarazadas y que actividades estaban emprendiendo para contrarrestar
este problema. La mayoria de las areas habia creado consultorios de atencién diferenciada
para madres adolescentes, también se habian desarrollado clubes. Pero su conocimiento en
cuanto al nimero de colegios e instituciones de educacion secundaria de sus areas de
influencia no era muy completo y menos aun de las adolescentes que no se encontraban
bajo un sistema escolarizado formal.

! Trujillo F. Principales causas de mortalidad materna del Hospital Enrique Garcés, Quito 2205.

15



Durante el 2008, se realizaron tres reuniones en el Hospital Enrique Garcés, convocadas por
el director de ese momento a las que fueron invitados los directores de algunos colegios,
entre ellos el Gonzalo Zaldumbide, y grupos representativos de los estudiantes (lideres
estudiantiles), junto con las Areas de Salud.

Posteriormente se organizo el Festival Musical “Adolescentes Salvando una vida” en las
instalaciones del Hospital Enrique Garcés que tuvo como objetivo principal la prevencién y
promocion de la salud sexual y reproductiva en adolescentes. Participaron las Areas de
salud de: Chimbacalle, La Magdalena, El Carmen, Guamani, Chillogallo, los Colegios:
Montufar, UNE, Miguel Zambrano, Simoén Bolivar, Espejo, Amazonas, Benito Juarez,
Doroteas, Eloy Alfaro, Unidad Educativa Quitumbe, Miguel de Santiago, la Direccion
Provincial de Salud de Pichincha. Este evento motivl a los asistentes para seguir trabajando
en este proceso.

2.2 Area# 7 El Carmen

Recopilando informacion sobre las adolescentes que son atendidas en esta unidad, fueron
proporcionados? los siguientes datos descritos en la tabla # 5, lamentablemente solo
corresponden a dos unidades de salud de las cuatro que conforman esta area. Las
estadisticas manejadas son deficientes, no tienen el nimero exacto de adolescentes
atendidos, donde pertenecen, qué riesgos presentan, etc.

Tabla 5. Nimero de mujeres adolescentes embarazadas atendidas en el Area de
Salud #7 — Unidades 1y 2 (2008)

UNIDAD TOTAL MUJERES MUJERES %
MUJERES | EMBARAZADAS | ADOLESCENTES
EMBARAZADAS
UNIDAD 1 | 2998 1475 110 7%
UNIDAD 2 | 1347 661 33 5%
TOTAL 4345 2113 143 6,6%

Fuente: Estadisticas de Atencion en Salud Reproductiva, Area #7, Unidades 1y 2, Quito 2008.

Como ya se menciond anteriormente no cuentan con un Sistema de Atencion Diferenciada a
las Adolescentes, esta iniciando su formacion

2.3 Colegio Gonzalo Zaldumbide

Al no tener informaciéon sobre las adolescentes tanto en el Hospital Enrique Garcés, como
en el Area de Salud # 7, se decidié partir de una linea de base en el Colegio Gonzalo
Zaldumbide, en el cual podiamos tener una mejor aproximacion a la realidad de las
adolescentes por el trabajo que ya venia realizando el DOBE.

Las adolescentes identificadas cumplieron con los siguientes criterios: embarazadas,
madres con hijos y las que iniciaron vida sexual activa y estdn en riesgo de quedar
embarazadas, que asisten a un sistema formal de educacion “Colegio Gonzalo Zaldumbide”.
Con este grupo de estudiantes en el Departamento Médico, se las entrevistd y llend la

2 Informacién proporcionada por el Dr. Walter Remache, profesional que se encuentra a cargo de los
Programas de Salud del Ministerios de Salud Publica.
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historia clinica Unica para adolescentes (Formato del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador). Los resultados encontrados son los siguientes:

Este grupo estuvo conformado por 24 adolescentes comprendidas entre las edades de 13 a
19 afios, que hasta la fecha del analisis registraba alguno de los criterios arriba
mencionados. La mayor parte de las adolescentes estudiadas son de 16 afios (34%),
seguida de 17 afios (29%), los 13 y 14 afios reportan el menor porcentaje de estudiantes
(4%). Todas las estudiantes cuentan con el apoyo de sus padres o pareja. El 71% (17
estudiantes) viven exclusivamente con sus padres, el 16% (4 estudiantes) vive con sus
padres o suegros y su pareja; y el 13% (3 estudiantes) viven solo con su pareja. Se consulté
su estado civil reportando que, 13 (54,1%) estudiantes estan casadas, 9 (37,5%) solteras, 1
(4,2%) union libre y 1 (4,2%) divorciada. Llama la atencién el nimero de estudiantes
casadas (6) que viven con sus padres, pero que no se hallé informacién sobre su pareja.

Dentro de este grupo la edad mas frecuente para el inicio de la vida sexual son los 15 afios
(41%). Se observé un 17% de pacientes que desconocia 0 no reportd la edad de inicio de
relaciones sexuales.

Actualmente el 83% (20) de adolescentes mantienen vida sexual activa. El 83% (10) de
adolescentes usa algun método anticonceptivo. Sin embargo se puede observar que 6
(25%) estudiantes tienen vida sexual activa y no usan anticoncepcion. Las ocho restantes
actualmente no tienen vida sexual activa o se encuentran cursando por embarazo.

De este grupo de estudio los resultados de la finalizacién del embarazo se obtuvo que: el
19% (11) fueron partos normales, el 8% (5) cesareas y el 3% (2) finalizé en aborto.

Las observaciones finales de este andlisis son:

Las adolescentes se quejan de que sus padres asumen las responsabilidades de paternidad
y cuidado del nifio, sin respetar sus nuevos roles de padres.

La mayoria de adolescentes pertenece a hogares desestructurados, por ejemplo hijas de
emigrantes.

Las adolescentes que conviven con su pareja, expresan que su libertad de decision es
restringida por su pareja.

Solicitan mayor informacion sobre planificacién familiar y sexualidad.

Las adolescentes embarazadas y con hijos desean tener horarios mas flexibles de atencion
clinica, la misma que deberia ser proporcionada por un Equipo Multidisciplinario (Psicélogo,
Obstetra, Ginecoélogo, Pediatra). La accesibilidad a la atencién pediatrica para ellas es muy
importante, porque debido a sus horarios de clases no pueden acudir con sus hijos,
realizando esta actividad los abuelos y desplazando su responsabilidad de padres.

Por ultimo refirieron que algunos de sus maestros no comprenden su estado fisioldgico y las
categorizar simplemente como adolescentes que tienen que responder de la misma forma
gue sus pares. Es el caso de educacion fisica, los ejercicios son los mismos para todas las
estudiantes.

3. JUSTIFICACION

Todavia las adolescentes y sus parejas no han recibido la suficiente atencion, lo que trae
importantes implicaciones sociales y econdémicas que incluyen procesos de socializacién
precarios, efectos adversos para la salud de la madre y el/a hijo/a, dificultades para hacerse
cargo de una familia, falta de oportunidades para la formacion escolar y laboral, rechazo o
pérdida de redes sociales, falta de apoyo, ausencia o irresponsabilidad de los
hombres/padres, transmisién intergeneracional de la pobreza, etc. Estos aspectos
repercuten en la posibilidad de alcanzar las metas en el desarrollo social e individual, entre
otras. Por otra parte, en caso de que decidan terminar con el embarazo, las adolescentes se
enfrentan a leyes que penalizan el aborto, a intervenciones riesgosas, a la falta de atencién
psicologica y social y el alto costo, entre otros aspectos.
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Las mujeres que tienen su primer hijo durante la adolescencia suelen de tener mas hijos, y
estos hijos reciben en menor grado el apoyo de sus padres biolégicos. El embarazo también
dificulta que el/la adolescente complete su educacién, trabaje en algun tipo de vocacion, y
establezca la independencia y seguridad financiera adecuada para proveerse por si mismos.
Las madres adolescentes casadas son mas susceptibles a experimentar divorcios (80%)
que las mujeres casadas que aplazan su embarazo hasta los 20 afios por lo menos®.

El embarazo en la adolescente se asocia con el riesgo mas alto de enfermedad y muerte
para ambos, la madre y el bebé?. Las adolescentes embarazadas tienen un riesgo mucho
mas alto de complicaciones médicas serias, tales como la toxemia, hipertension, anemia
importante, parto prematuro, y/ o placenta previa. El riesgo de muerte para madres de 15
afios 0 mas jovenes es 60% mayor que el de madres de 20 afios. Los bebés de madres
adolescentes tienen de 2 a 6 veces mas de probabilidades de tener bajo peso de nacimiento
gue los que nacen de madres de 20 afios 0 mas.

La problematica de los embarazos en adolescentes nace de las altas tasas de morbi-
mortalidad maternas encontradas en el Hospital Enrique Garcés, a partir de lo cual se inicia
campafias de prevencién de embarazo en adolescentes, organizadas por los directivos de
esta institucién. Esta alta morbi-mortalidad materna es el proceso final de la falta de
coordinacién entre niveles de salud y espacios responsables de la inteaccién del
adolescente.

Al analizar la respuesta del Area de Salud frente a esta problematica, se obtiene resultados
desalentadores, porque poco 0 nada se esta realizando para enfrentar el embarazo en
adolescentes, desde su perspectiva de atencion de primer nivel de salud. Las estadisticas
de adolescentes proporcionadas tanto por el Hospital Enrique Garcés, como del Area son
escasas y no permiten analizar la magnitud del problema.

Otros espacios en donde se desenvuelven los adolescentes son los centros educativos. El
Colegio Gonzalo Zaldumbide tiene muy bien constituido el Departamento de Orientacion y
Bienestar Estudiantil, la médica de la institucion ha logrado empatia con las estudiantes y en
un trabajo adecuado con las psicélogas, han logrado captar a las estudiantes que requieren
una mayor atencion por su estado de embarazo y maternidad. El Colegio Zaldumbide acepta
a este grupo de adolescentes y permite su reinsercion a la vida estudiantil.

Estos antecedentes de altas tasas de morbi-mortalidad materna durante la adolescencia,
requieren una respuesta inmediata de los profesionales que se encuentran dia a dia en
contacto con esta poblacién: personal de salud, maestros, padres, etc. y la sociedad, en
general se trata de un problema de salud publica que esta afectando a toda la poblacion.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo es de alta importancia, porque la identificacion de roles y funciones debe
estar enfocada de cada uno de los actores: Area 7, el Hospital del Sur y el Colegio
Zaldumbide, y el trabajo coordinado, conjunto y participativo de los mismos, permitira una
atencion integral (incorporacion del embarazo en la adolescencia, la prevencion de
embarazos inmediatos subsecuentes y la reinsercion escolar, logrando finalmente que la
adolescente alcance sus objetivos de vida y la disminucion de las tasas de morbi-mortalidad
materna.

5. MARCO CONCEPTUAL

% stern C. El embarazo en la adolescencia como problema publico, una vision critica. Salud Publica
de México. Vol.39 n.2. Cuernavaca México, 1997.

4 Evans MA, Rosen LN: Demographic and Psychosocial risk factors for preterm delivery in an active
duty pregnant adolescent population. J Medicine 2000; 165: 49-53.
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5.1 ;Qué es adolescencia?

La adolescencia, que segun la OMS es el periodo de la vida en el cual el individuo adquiere
la capacidad reproductiva, transita los patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y
consolida la independencia socioeconémica (10-19 afios)®.

La clasificacién de la adolescencia segun la OMS es la siguiente:

“Adolescencia Temprana (10 a 13 afios)

Biolégicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales y
funcionales como la menarca. Psicoldgicamente el adolescente comienza a perder
interés por los padres e inicia amistades basicamente con individuos del mismo sexo.
Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; tiene dificultad
para controlar sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales. Personalmente
se preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes incertidumbres por su
apariencia fisica.

Adolescencia media (14 a 16 afios)

Es el periodo cuando ha completado practicamente su crecimiento y desarrollo
somatico. Psicolégicamente es el periodo de maxima relacion con sus pares,
compartiendo valores propios y, a menudo conflictos con sus padres. Para muchos, es
la edad promedio de inicio de su experiencia y actividad sexual; se sienten
invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo.
Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se
manifiestan fascinados con la moda.

Adolescencia tardia (17 a 19 afios)

Termina el crecimiento biolégico y deben aceptar su imagen corporal; se acercan
nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva mas adulta.
Adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo
jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas vocacionales reales.

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

embarazadas muy jovenes".

5.2 Embarazo en la adolescencia

Concepto

Se llama embarazo en la adolescencia al embarazo que ocurre en las mujeres jovenes
menores de 19 afios.

5.3 ¢ Qué es embarazo no deseado en el adolescente?

Se considera embarazo no deseado a la concepcion que alguno de los miembros, o la
pareja, no desed conscientemente en el momento del acto sexual. Puesto que la unién
sexual entre adolescentes, la mayoria de los casos no tiene como finalidad la concepcion,
en su mayoria lo practican por curiosidad y en la blisqueda de reafirmarse como adultos.

5.3.1 Causas y factores de riesgo.
Las causas del embarazo en la adolescencia son politicamente discutibles, de gran carga
emocional, y con un enfoque sistémico importante. Se deben examinar muchos factores,

% Hermida C. Concertacion ciudadana en salud hacia la Asamblea Nacional Constituyente. Memorias
del Il Congreso por la Salud y la Vida. CONASA. Cuenca 2007.
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ademas de la causa obvia que es que los adolescentes mantienen relaciones sexuales sin
las medidas de contracepcion adecuadas.

El porqué los adolescentes practican el sexo, lo hacen sin métodos efectivos de
contracepcion y finalmente se embarazan, es un tema de discusion. Las razones sugeridas
son las que siguen®:

- Los adolescentes de hoy crecen rodeados de una cultura donde compafieros, television,
cine, musica, y revistas transmiten frecuentemente mensajes manifiestos o secretos en los
cuales las relaciones sexuales (especialmente aquellas que involucran a adolescentes) son
comunes, aceptadas y sin consecuencias.
- Usualmente no se ofrece en el hogar, la escuela o la comunidad orientacion sobre
educacién sexual responsable (La educaciéon sexual tiene como objetivo generar conciencia
en los nifios y adolescentes del respeto por su propio cuerpo y ensefiar formas de cuidarse y
protegerse) e informacion clara especifica sobre las consecuencias del intercambio sexual,
incluyendo el embarazo, enfermedades de transmision sexual y efectos psico-sociales. Por
lo tanto, gran parte de la "educacion sexual" que los adolescentes reciben viene a través de
filtros desinformados o comparfieros que no estan formados psicologicamente. La
informacion que llega a través de padres y maestros no es la que ellas desean o necesitan
por lo que le prestan poca atencion.
- En los adolescentes que escogen ser sexualmente activos, algunas de las causas mas
frecuentes del embarazo son las siguientes®’:

Ignorancia sobre los métodos anticonceptivos

Ignorancia del riesgo de un embarazo

Inaccesibilidad a los medios anticonceptivos

Deseo de un embarazo

Objeciones morales al uso de anticonceptivos

Contraindicaciones médicas al uso de anticonceptivos

Temor de que las técnicas anticonceptivas puedan interferir en el

placer sexual

Sentimiento negativo al establecer una relacion sexual

Practica del coitus interruptus

Los probables factores de riesgo para que adolescentes lleguen a embarazarse incluyen:

. Los tempranos contactos sexuales (si se dan a los 12 afios se asocia con un 91% de
oportunidades de estar embarazadas antes de los 19 afios, y la edad de 13 afios se asocia
con un 56% de embarazos durante la adolescencia)®.

. El uso temprano del alcohol, tabaco y / u otras drogas, desercién escolar, la carencia
de un grupo de apoyo 0 pocos amigos.

. La carencia de interés en la escuela, familia, o actividades comunitarias.

. Percibir pocas o ninguna oportunidad para el éxito, baja autoestima o falta de
proyectos de vida.

. Vivir en comunidades o escuelas donde los embarazos tempranos son comunes y
considerarlo como una norma, mas que COmMoO una causa para su interés.

. Crecer en condiciones empobrecidas.

. Haber sido victima de un ataque o abuso sexual.

. Cuando su madre dio a luz antes de los 19 afos.

. Jévenes que crecen bajo las consecuencias de la migracion de los padres, con el
cuidado de abuelos, familiares, amigos y muchas veces solos.

. Ruralidad

. Bajo nivel educativo

2% Papalia, Diane. Psicologia del desarrollo. Editorial Mc Graw Hill 7ma. Edicion, Pag. 532-540; 601-
608. 2005

%" Rigol, Orlando. Obstetricia y Ginecologia. Ciencias Médicas. La Habana. 2004.

8 Scaramella LB, Conger RD, Simons RL, Whitbeck LB. Predicting risk for pregnancy by late
adolescence: A social contextual perspective. Rev Psychol 2000; 34: 1233-45.
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. Poblaciéon vulnerable (indigenas, afroecuatorianos, etc)

5.3.2 Curso del embarazo
Lo que se describe a continuacion es lo que sucede en la mayor parte de adolescentes, pero
no es una generalidad ya que puede variar segun la cultura, religién, costumbres, etc.

Aspectos psicoldgicos®:

A partir de un retraso menstrual, la mayoria de las adolescentes negaran la realidad, muy
dificil de soportar. A continuacion, la negacién da paso a la ansiedad por la persistencia del
retraso menstrual. La ansiedad da lugar a los mecanismos de defensa: el deseo de huir muy
lejos para siempre, la idea méagica que le hace creer que todo se arreglara solo.

En segundo lugar, la confirmacidon del diagnéstico produce un estado de crisis en el
adolescente y su familia (si ella ha comunicado su problema). Desencadena
momentaneamente un desequilibrio familiar lleno de dolor y de culpabilidad. Los padres
describen a la pareja como el culpable. Con los dias la ansiedad disminuye y una intensa
relacion se crea entre la adolescente y sus padres. Ella teme la reaccion paterna, mientras
gue la mayoria de los padres tienen un comportamiento adecuado.

Después de la crisis viene la etapa decisiva donde la adolescente se enfrenta a la eleccion.
Los padres dan a conocer su eleccion o discuten la de su hija. La pareja es neutra en la
decision o bien muy intervencionista. Se subraya que la adolescente generalmente no busca
soporte en una persona algo mayor, aunque ésta haya tenido la misma experiencia; se
encuentra aislada y turbada. No existe la solucién ideal delante de un embarazo en la
adolescencia. La adolescente esta siempre sujeta a tomar una decisioén dificil, teniendo en
cuenta el impacto psicosocial de un embarazo a esta edad.

Puede tener su hijo viviendo con su familia. Quiza la solucién ideal seria que ella fuese
ayudada por sus padres, lo que haria mas aceptable el hecho de su maternidad; pero en
muchas ocasiones, no estdn cémodas en el entorno familiar durante el embarazo. Al inicio
de la gestacion muchos padres sugieren las ventajas de un aborto sobre la continuacion del
embarazo. Ellos no se sienten en condiciones, teniendo en cuenta su modo de vida
moderna, de criar al nifio, aunque sean relativamente jovenes®. Los valores religiosos
transmitidos, las condiciones sociales particulares y el sentimiento de fracaso de los padres,
educadores y socializadores actllan de manera que la madre soltera se vea a los ojos de su
familia como un miembro desviado. Ademas, como ciertos adolescentes ven a menudo en
su embarazo una forma rapida de evadirse, no sienten la necesidad de vivir con los padres,
a menos que sean muy jovenes.

La segunda posibilidad consiste en criar a su hijo viviendo con la pareja. Las estadisticas
han demostrado que la duraciéon media de la estabilidad de la convivencia de la pareja en el
caso de las madres solteras menores de edad es corta. Se ve a menudo un desinterés por
parte del padre que encuentra muy pesadas las responsabilidades que le incumben por el
rol de padre da familia y la necesidad de ganar mas dinero para su sustento, principalmente
si el padre es adolescente, si es un adulto puede ser que su decisidn sea distinta.

Como tercera posibilidad, la adolescente embarazada puede optar por un centro de acogida
de madres solteras. Estos centros tienen todos un fin comun: la reinsercién social a partir de
una problematica de embarazo. Hacen el oficio del entorno familiar, protegiendo la salud de
la mujer gestante y el desarrollo del futuro bebé, facilitando los planes para el bienestar del
nifio y ayudando a la adolescente en su futuro papel de madre.

? Molina Ramiro. Enfoque de riesgo en Adolescentes Embarazadas. Universidad de Chile. 2000.
% papalia, Diane. Psicologia del desarrollo de la infancia a la adolescencia. Editorial Mc Graw Hill 3ra.
Edicién. P4g. 608-613. 2006
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Una cuarta posibilidad, es el aborto. Esta solucién es privilegiada en los paises que
contemplan el aborto legal. El aborto es una de las posibles salidas; la adolescente y sus
padres lo saben. El aborto no es visto por la joven como un modo de contracepcion. Es una
solucion de menores consecuencias a un embarazo que ella no puede asumir. Las
consecuencias del aborto han sido objeto de publicaciones, unas que describen
consecuencias infaustas y otras que muestran cémo las adolescentes no presentan
mayores problemas. La adolescente que favorece el aborto como salida de su embarazo ha
hecho una eleccién. Normalmente esta eleccién no esta hecha a la ligera y conlleva una
gran ansiedad. La experiencia muestra, por el contrario, que si la eleccién es impuesta o es
rechazada, las consecuencias pueden ser penosas y en ocasiones desastrosas. Esto se
aplica a los paises donde el aborto es legal, en los paises de Latinoamérica el aborto es
penado y la adolescente tiene que recurrir a centros clandestinos, poniendo en riesgo su
vida.

Una quinta posibilidad que se ofrece a la adolescente embarazada es la adopcién. Este
fendmeno fue muy popular hasta los afios 60 en que el embarazo fuera del matrimonio era
un tabl reconocido y donde hacia falta borrar las trazas lo mas pronto posible. Esta
tendencia de confiar el hijo en adopcién es menos popular en nuestros dias. Esta nueva
mentalidad puede explicarse en parte por el hecho de que el ambiente social es mas
liberado y permite a las madres solteras asumir con menor dificultad esta pesada
responsabilidad.

El embarazo para la adolescente es un impasse, ya que la joven embarazada debe escoger
entre las soluciones propuestas. La decisibn debe tener en cuenta la salud de la
adolescente, su edad, su madurez, su deseo de ser madre y sus capacidades en este
sentido. La decision debe contemplar también las disponibilidades de la familia y las del
padre natural. Esta eleccion es dura y dificil de hacer para una adolescente. Debe ser
ayudada y no dirigida. Hace falta acompafiarla en su eleccion, permitirle descubrir lo que ella
es, lo que ella quiere y lo que ella puede. EI embarazo en la adolescencia produce una
especie de disfuncion en el desarrollo psicosocial de la adolescente.

5.4 Riesgos asociados durante el embarazo en la Adolescencia

5.4.1 Riesgos maternos:

Generalmente, la mortalidad materna es un 40% superior en madres menores de 15 afios y
un 13% mas altos para aquellas cuyas edades oscilan entre 15 y 19 afos,
comparativamente con mujeres de 20 afios®'. Una razén importante para el incremento del
riesgo es que el embarazo en la adolescencia, a menudo estd marcado por un retraso en su
asistencia médica. Aproximadamente el 50% de las adolescentes no tienen asistencia
médica durante el primer trimestre y el 16% no tienen ninguna durante el segundo trimestre.
Las tasas incrementadas de mortalidad, y el incremento de la frecuencia de una deficiente
alimentacién y anemia en las adolescentes parecen estar estadisticamente relacionadas con
las clases sociales. Aun en caso de que las madres adolescentes reciban una adecuada
asistencia y nutricién, persiste un crecido riesgo materno en estos grupos. Existe una
relacion directa entre las complicaciones del embarazo, la interrupcién de éste y el nimero
de semanas de embarazo sin atencion médica.

5.4.2 Riesqo del nifio:

Los riesgos del embarazo en la adolescencia estan asociado no sélo a la joven madre sino a
la salud del nifios Estudios recientes han demostrado un 30% de incremento en la
frecuencia de bajo peso en el nacimiento y aproximadamente un incremento casi del 100%
en la mortalidad perinatal de nifios nacidos de madres adolescentes comparativamente con

% Gonzalez Hernandez A, Alonso Uria RM, Gutiérrez Rojas AR, Campo Gonzélez A. Estudio de
gestantes adolescentes y su repercusion en el recién nacido en un area de salud. Toko-Ginecol Prac
2002;61:395-9
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los nacidos de madres entre 20 y 34 afios**. La mortalidad infantil es mas alta en los hijos de
madres mas jovenes; las tasas mas bajas se registran entre 25 y 29 afios de edad materna.
Ademas, el nacer de una madre adolescente parece tener, a largo plazo, efectos nocivos en
el desarrollo del nifio. Estudios en la literatura médica indican que los nifios de las madres
adolescentes son mas susceptibles que otros nifios a ser victimas de abusos infantiles y de
rechazo, esto como consecuencia del estrés causado por las dificultades econémicas,
debidas a las limitadas ofertas de empleo y al aislamiento social (estas adolescentes a
menudo no finalizan sus estudios). Esto puede variar en adolescentes con un mejor estatus
economico, las mismas que tienen un mejor acceso a los servicios de salud, alimentacion y
el cuidado de su hijo generalmente dado por los abuelos.

Por el hecho de que la madre adolescente se encuentra todavia en el proceso de su propio
desarrollo psicologico, se teme que no pueda atender las necesidades psicolégicas de su
hijo. Algunos estudios de seguimiento realizados en Estados Unidos sugieren que los hijos
de madres adolescentes tienen mayores problemas de aprendizaje y menores rendimientos
en pruebas de inteligencia.

El riesgo de mayor mortalidad del hijo de madre adolescente puede disminuirse
sustancialmente mediante la implantacion de programas de intervencién especialmente
disefiados, que consideren las caracteristicas fisiolégicas, psicolégicas y sociales de las
adolescentes embarazadas. El impacto de estos programas debe ser también evaluado a
largo plazo.

5.4.3 Riesgos Socioeconémicos:

Un estudio llevado a cabo en Chile indica que la maternidad temprana va acompafiada de
efectos econémicos negativos, en términos de menores ingresos mensuales, especialmente
para las madres pobres que mas necesitan de esos ingresos. Los ingresos mensuales de
las madres adolescentes son alrededor de un 90% menor que los de las madres adultas. Al
incluir la variable educacion (0 - 9 afios) los ingresos mensuales de las madres adolescentes
son alrededor del 70% inferior que los de las madres adultas. Por lo tanto, la maternidad
temprana profundiza la pobreza de las mujeres™®.

En la tabla 6 se resumen los riesgos de la adolescente embarazada y de su producto.

Tabla 6. Riesgos de la Embarazada Adolescente y de su hijo/a

Salud Educacién | Socio-econémicos
Adolescente | Control tardio de la | Interrupcién | Familia monoparental

gestacion o] Divorcio o separacion

Fumar durante la gestacion | Abandono Menor oportunidad

Anemia e hipertension de | de empleo

la gestacion Estudios Dependencia del estado

Complicaciones obstétricas de

Terminacion del embarazo Bienestar

Depresion postparto Peor vivienda y nutricion

Depresion y aislamiento Bajo nivel econdémico

Bajo nivel educativo

% Burrows R, Rosales M, Alayo M, Muzzo S. Variables psicosociales y familiares asociadas con el
embarazo de adolescentes. Rev Méd Chile 1994; 122: 510-6.

% Buvinic, M (1998). Costos de la maternidad adolescente en Barbados, Chile, Guatemala y México.
Washington. No WID-102.
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Hijo o hija Muerte sUbita Retraso del | Pobreza

Bajo peso desarrollo Vivienda de menor
Prematuridad preescolar calidad

Menor lactancia materna Familia monoparental
Accidentes

Peor nutricién
Negligencia

Embarazo adolescencia
Mayor mortalidad infantil

Fuente: Colomer J. Prevencion del Embarazo no deseado no deseado e Infecciones de Transmision
sexual en Adolescentes. 2003

5.5 Atencion integral de la Adolescente

Las dificultades mas importantes que confrontan la adolescente y a su hijo pueden ser
mitigadas a través de un programa de extensa atencion obstétrica para la madre, mas un
cuidado continuado para el nifio, comprendiendo el cuidado prenatal temprano y cuidados
pediatricos postnatales. Un adecuado programa especializado en embarazo de
adolescentes asegura un bebé mas saludable.

El fumar, uso de alcohol, abuso de drogas debe controlarse, y los métodos de apoyo
deberian ofrecerse para ayudar a la adolescente embarazada a llevar tales
comportamientos. La alimentacién adecuada debe asegurarse mediante la educacion y la
disponibilidad de recursos sociales. El ejercicio apropiado y el suefio adecuado deberian
también ser informado adecuadamente.

La informacién anticonceptiva post-parto es muy importante. Las adolescentes deben de ser
aconsejadas y ayudadas para permanecer en la escuela o en programas educativos que les
permitiran encargarse de su nifio financieramente, ademas de que es mas saludable
emocionalmente®.

El acceso al cuidado de los nifios en guarderias es un factor importante para que las madres
adolescentes continlen la escuela y/ o trabajo. Asistentes sociales profesionales pueden
asistir a través de una coordinacion correcta con los servicios de salud publica, centros
educativos y a través de consejos individuales o en grupo.

5.5.1 Seguimiento

Finalmente en el cuidado del embarazo de una adolescente los servicios de asistencia
obstétrica se deben enfocar en preservar el futuro bienestar de la adolescente su pareja y
del nifio/a, asi como en relacién a futuros embarazos no deseados.

5.6 Plan Nacional de Prevencion del Embarazo en Adolescentes

Se conform6 un Comité Interinstitucional en el que participaron los Ministerios de: Salud
Pulblica, Educacion, Inclusion Econdomica y Social, Coordinador de Desarrollo Social;
Consejo Nacional de las Mujeres CONAMU, Consejo Nacional de Nifiez y Adolescencia
CNNA, Proyecto Ecuador Adolescente, Plan Ecuador y el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas, para elaborar el Plan Nacional de Prevencién del Embarazo en
Adolescentes®. Se tomaron como insumos las Memorias del Taller Intersectorial del 26 de
julio 2007 y el documento inicial preparado por el Programa de Adolescencia del MSP. El 21
de septiembre del 2008 se realizd una reunién con algunos representantes de adolescentes
del Ecuador; misma que estuvo enmarcada en una voluntad politica del Gobierno
Ecuatoriano y de las organizaciones que han participado en la elaboracion de este plan, el
cual prioriza la participacién juvenil en todo el proceso de disefio e implementacion del
presente plan.

Este plan tiene como fundamentos estratégicos:

% Soto Martinez Oscar, Franco Bonal Anelys, Silva Valido Jorge, Velasquez Zufiiga George.
Embarazo en la adolescencia, conocimientos sobre la sexualidad. Rev Cubana Pediatr, 2000; 90
% MSP. Plan Nacional de Prevencion del Embarazo en Adolescentes. 2008.
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1) Ejercicio de Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos
2) Intersectorialidad

3) Promocion de la igualdad entre hombres y mujeres

4) Construccién de ciudadania y participacion social

5) Respeto a la diversidad cultural y étnica

El objetivo general planteado es contribuir a disminuir el embarazo en adolescentes,
mediante el fortalecimiento institucional de los servicio de salud, educacién y proteccién
social, en un marco de coordinacion interinstitucional e intersectorial con activa participacion
de la sociedad civil.

5.7 Marco legal internacional y nacional®

Dentro del marco legal que sustenta la respuesta al embarazo adolescente en el pais se
encuentra la Constitucién Politica de la Republica del Ecuador, que garantiza el derecho a
un nivel de vida que asegure la salud. La Constitucion Politica, en el articulo 44 garantiza la
proteccion de mujeres embarazadas con total gratuidad en la atencién. El Articulo 45,
garantiza el desarrollo integral de las nifias, los nifios y adolescentes y asegura el ejercicio
pleno de sus derechos. Esto incluye el derecho a su desarrollo integral, entendido como
proceso de crecimiento, maduracién y despliegue de su intelecto y de sus capacidades,
potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social y comunitario de
afectividad y seguridad.

El articulo 46 establece que el Estado reconoce y garantiza la vida, incluido el cuidado y
protecciéon desde la concepcidn. Las nifias, los nifios y los adolescentes tienen derecho a la
integridad fisica y psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y
nutricion; a la educacioén y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social; a tener una
familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la participacion social; al respeto
de su libertad y dignidad.

Por otro lado el pais es signatario de varios instrumentos internacionales aprobados por
consensos en Conferencia y Convenciones Internacionales, entre las que podemos
destacar:

La Convencion de Derechos Humanos que identifica los derechos culturales, sociales,
economicos, politicos, determina que la familia, como grupo fundamental de la sociedad y
medio natural para el crecimiento y el bienestar de todos sus miembros, debe recibir la
proteccion y asistencia necesarias para poder asumir plenamente sus responsabilidades
dentro de la comunidad®’.

La Convencion sobre los Derechos del Nifio y sus protocolos facultativos determinan cuatro
tipos de derechos: a la supervivencia, al desarrollo, a la participacién y proteccion integral.
También determina la necesidad de proteccién y cuidados especiales, incluso la debida
proteccion legal, tanto antes como después del nacimiento®.

La Convencion para la Eliminaciéon de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
establece que los Estados partes garantizaran a la mujer servicios apropiados en relacién
con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto; proporcionando servicios gratuitos

% Constitucion Politica del Ecuador 2008

37 Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y Libertades Fundamentales del 4
de Noviembre de 1950, ratificado por Espafia con fecha 26 de septiembre de 1979, y publicado en el
Boletin Oficial del Estado de 10 de octubre de 1979.Revisado en conformidad con el Protocolo n° 11
gFeCha de entrada en vigor 1 de noviembre 1998)

® Convencion sobre los Derechos del Nifio. Adoptada y abierta a la firma y ratificacién por la
Asamblea General en su resolucion 44/25, de 20 de noviembre de 1989.Entrada en vigor: 2 de
septiembre de 1990
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cuando fueren necesarios, y le aseguraran nutricion adecuada durante el embarazo y la
lactancia®.

El Programa de Accién de la Conferencia Mundial sobre Poblacién y Desarrollo (Programa
de Accion de El Cairo) de 1994, definié el término “derechos reproductivos” de la siguiente
manera: “Los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan
reconocidos en las leyes nacionales, en los documentos internacionales de derechos
humanos y en otros documentos pertinentes de las Naciones Unidas, aprobadas por
consenso. Esos derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las
parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento
de los nacimientos y el momento a tenerlos, y a disponer de la informacién y de los medios
necesarios para ello, y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y salud
reproductiva. También incluye el derecho de todas las personas a adoptar decisiones en
relacion con la reproduccion sin sufrir discriminacion, coacciones ni violencia, como esta
expresado en los documentos sobre derechos humanos”.

En la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer realizada en Beijing en 1995, se incluyé a
la salud sexual como parte de la salud reproductiva y se establecié que: “los derechos
humanos de la mujer incluyen su derecho a tener control sobre las cuestiones relativas a su
sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva y decidir libremente respecto a estas
cuestiones, sin coercion, discriminacion y violencia.”

Finalmente, la Cumbre del Milenio en el afio 2000, establecié ocho Objetivos de Desarrollo
del Milenio, con el propésito de garantizar un desarrollo econémico sostenible. De ellos, tres
se refieren a: igualdad entre géneros y autonomia de la mujer; reduccion de la mortalidad en
la infancia y al mejoramiento de la salud materna®.

El Cddigo de la Nifiez y Adolescencia del Ecuador establece el derecho a la vida de nifios,
nifias y adolescentes desde su concepcion (Art. 20); en el articulo 25 se determina la
creacién de condiciones adecuadas para la atencién durante el embarazo y el parto a favor
de las madres y de nifios/as; especialmente tratandose de madres adolescentes y de nifio o
nifias con peso inferior a 2.500 gramos. En el articulo 50 establece la proteccién integral de
los derechos de nifios, nifias y adolescentes, y en particular dispone el derecho a que se
respete su integridad personal, fisica, psicoldgica, cultural, afectiva y sexual.

Ley Orgéanica de Salud del Ecuador (2004) determina que el embarazo en adolescentes es
un problema de salud publica, asi como la obligatoriedad de implementar acciones sin costo
para la paciente de prevencion y atencion en salud integral, sexual y reproductiva dirigida a
mujeres y hombres, con énfasis en adolescentes. Esto ademds de otras disposiciones que
constan en el capitulo de la salud sexual y salud reproductiva.

En el Plan Nacional Decenal de Proteccion Integral a la Nifiez y Adolescencia (2004-2014) y
en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2010, se enuncia “disminuir el embarazo en
adolescentes en un 25% y reducir la mortalidad por esta causa, especialmente en zonas
pobres e indigenas”

5.8 Orientaciones del trabajo con adolescentes

La mayor parte de los programas que prestan ayuda al adolescente se centran en
condiciones especificas y, por lo general, no intervienen hasta que tales condiciones se
convierten en un "problema”. Asi, cada programa atiende so6lo el embarazo adolescente o la
desercion de la escuela, el consumo de drogas entre jévenes o la violencia juvenil. Ese
patron de compartimiento aislado de cada servicio refleja, en gran medida, el enfoque
limitado de muchas entidades gubernamentales. Asi, numerosas investigaciones realizadas

39 Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacién contra la mujer. Adoptada y
abierta a la firma y ratificacion, o adhesion, por la Asamblea General en su resolucion 34/180, de 18
de diciembre de 1979. Entrada en vigor: 3 de septiembre de 1981

0 OMS. Asamblea General. Declaracién del Milenio, 13 de Septiembre del 2000.
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acerca de los factores que contribuyen al surgimiento de tales problemas revelan que éstos
tienen, por lo general, antecedentes comunes y que se identifican repetidas veces las
mismas condiciones subyacentes®*’.

Es sumamente importante establecer coordinacion entre las partes involucrada y las del
sistema de apoyo, de modo que las necesidades del adolescente puedan ser atendidas de
manera integral y coordinada. Aun en los casos en que la salud sea el foco principal del
programa, es necesario tratar de responder a la necesidad del joven de ganar dinero, ayudar
a la familia, lidiar con las dificultades diarias y confiar en sus habilidades; de otra manera, el
adolescente no podra seguir los regimenes apropiados de salud.

Las intervenciones dirigidas a los jovenes en alto riesgo*® recalcan la importancia potencial
de los factores protectores, y tratan de proveerlos y reforzarlos. Muchos programas se
orientan al mejoramiento de la autoestima y autoeficacia del adolescente,
independientemente de los otros aspectos de su experiencia sobre los que se intente ejercer
influencia. Los programas también deben evaluar los problemas que puedan estar afectando
a la familia del adolescente, y ofrecen ayuda directa al joven y a su familia en la solucién de
esos problemas. En situaciones donde la familia no tenga vivienda, o donde persistan los
problemas familiares, o el padre sea violento o adicto a las drogas, el joven no puede
concentrarse en el trabajo escolar o mantener su sentido de autoeficacia sin una ayuda que
lo proteja de los factores familiares negativos. Muchos programas cuentan con adultos
guienes brindan comprension y ayuda a los jévenes, y desarrollan una relaciéon que sirve
como factor protector adicional. Esto es especialmente importante cuando los problemas
familiares y las dificultades con los padres son factores principales de riesgo en la vida del
adolescente.

El manual de normas y procedimientos para la atencion integral de los y las adolescentes
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2005), es un material de gran valor para la
organizacién de los Servicios de Salud y la prestacion de la atencién a los adolescentes.
Identifica los roles de cada uno de los niveles segln la complejidad del servicio de salud. En
la atencion integral de los adolescentes describe las caracteristicas que debe tener un
servicio de salud: accesibilidad, confiabilidad, integralidad, con enfoque de género. Y
mediante protocolos, guia a los profesionales de la salud para que la atencién del paciente
adolescente sea de caracter integral, respetando las esferas bioldgica, psicoldgica y social®.

5.9 Creacidon de redes*

El tipo de red que mas se aproxima al trabajo planteado para la Atencidn Integral de las
Adolescentes Embarazadas es tejiendo redes o constituyéndose como actores, en el que se
encuentran involucrados el Hospital Enrique Garcés, el Centro de Salud # 7 y el Colegio
Gonzalo Zaldumbide.

El sujeto se constituye socialmente como tal por una cierta des-individuacion,
relacionandose con los otros. Las redes se constituyen precisamente a través de la
constitucion de vinculos; independientemente de que se circule entre niveles micro o macro-
sociales, son estas relaciones las que brindan este sostén.

Las redes pueden ser preventivas en la medida que sirven para constituir al sujeto como tal.
También pueden ser redes empoderantes que respaldan, habilitan y autonomizan, o se
crean para lograr objetivos que respondan a las necesidades de los grupos implicados.

La constitucién de redes puede ser de los siguientes tipos:

“! Del Rosario Lauza M, Bembibre Taboada R, Soto Cantero A, Martin Llamas G. Impacto del
Programa "Crecer en la adolescencia". Rev.Cub.Med.Gen.Integral 1999;15(1):32-5.

2 Tabares Cabral F Estudio de la Identidad, Afectividad y caracteristicas de la socializacién en
adolescentes. [Trabajo de Diploma]. UCLA;2000.

3 Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Manual de normas y procedimientos para la atencién
integral de los y las adolescentes (2005)

* Rovere M. Redes némadas, algunas reflexiones desde una préctica de intervencion institucional.
Ed. El Agora, Cérdoba. 2002
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Constituirse como sujetos que provienen de una experiencia de compartir ideas y
objetivos; se organizan en grupos-red 0 en instituciones-red, trayectoria a la que
denominaremos: “tejiendo redes o constituyéndose como actor”.

Participan de organizaciones relativamente pequefias al menos en relacién a los
objetivos que quieren lograr y que piensan en establecer coaliciones, alianzas,
asociaciones o federaciones con otras organizaciones en forma de redes; avanzando
asi en una linea de parcerias o partnership: “sustentandose en redes o asociacion
con identidad”.

Pueden pensar formas de canalizar la energia creativa que se libera en los procesos
de reconstrucciéon de grandes organizaciones jerarquico burocraticas, sobre-
estructuradas, “redes de seguridad o canalizando la des-institucionalizacion”.

6. MODELO DE REFERENCIA
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7. CONOCIMIENTOS O EXPERIENCIA PREVIA

7.1 La Red de Prevencion del Embarazo Adolescente en la Ciudad de Medellin.

La Alcaldia de Medellin y diferentes organizaciones publicas y privadas han gestado la
iniciativa “Red de Prevencion del Embarazo Adolescente®”.

Una de las primeras iniciativas desarrolladas por la Red tuvo que ver con el disefio de
proyectos en cuanto a sexualidad adolescente, se destaca el siguiente:

Proyecto “Desarrollo integral para “Madres Adolescentes de la ciudad de Medellin: del
Fracaso al Exito”: 1) Poblacién: 200 adolescentes madres o embarazadas (14 a 20 afios) de
estratos 1 y 2 y sus hijas. 2) Financiadores e instituciones participantes: Ayuntamiento de
Sevilla (Espafia), Asociacion Latinoamericana de Cremona (Italia), Fundacion William y
Flora Hewlett a través de Comparferos de las Américas (Massachusetts) y Alcaldia de
Medellin. 3) Objetivo: generar en las 200 madres adolescentes un proceso de
fortalecimiento a nivel personal, social y laboral que les permita valorarse como mujeres y
ciudadanas con responsabilidad por su nuevo papel de madres, sin prejuicio de su propio
desarrollo y previniendo riesgos que compliqguen su situacion de pobreza. 4) Afos de
realizacién: 2002, 2003 y 2004.

Las principales conclusiones sobre el desarrollo institucional en el tema del embarazo
adolescente, conclusiones que surgieron al interior de la Red fueron las siguientes:
- No son sostenibles en el tiempo. Se sustentan en diversidad de enfoques que no
siempre se han apropiado de los contenidos de Salud Sexual Reproductiva como un
asunto vital de los y las adolescentes. Predominan enfoques biolégicos y religiosos. En
tal sentido, las instituciones de la Ciudad no estan, suficientemente, al tanto de los
avances internacionales que hay sobre el tema.
- Por lo general, no se sistematizan las experiencias de las intervenciones y, mas aun,
cuando no tienen participacion de la cooperacidon internacional. No generan
apropiacion de enfoques y lecciones aprendidas. No conllevan a evaluaciones de
impacto.
Los principales retos que tienen las instituciones que trabajan con los y las
adolescentes en el tema de la Salud Sexual y Reproductiva son las siguientes:
- Es necesario articular las intervenciones. Es imprescindible hacerlas sostenibles,
creando capacidades al interior de las instituciones, capacitando el talento humano,
generando posibilidades de transferencias metodoldgicas y de financiacion.

7.2 Red Intersectorial de Adolescenciay Sexualidad en Quito

Por la necesidad de contar con un diagnostico del perfil de los adolescentes que se atienden
en las unidades de salud que pertenecen a las areas de salud del Ministerio de Salud
Publica y los consultorios comunitarios (postas) de la Direccion Metropolitana de Salud del
MDMQ (Municipio del Distrito Metropolitano de Quito) ubicadas en la zona sur de Quito y
miembros de la RIAS (Red Intersectorial de Adolescencia y Sexualidad)*®, a través de sus
delegadas a este proyecto, iniciaron este trabajo las instituciones mencionadas, solicitando
el apoyo de la GTZ (Cooperacién Técnica del Gobierno Aleman), y de los asesores de las
RIAS, con el fin de realizar una investigacidn que arroje resultados, datos estadisticos reales,
gue permitan emprender actividades de atencion aspirando aportar insumos para un modelo
de atencion diferenciado para este grupo poblacional.

Cuando se inicio la participacion directa de los delegados de las areas y las postas en las
RIAS, no existia informacién confiable, que permitiera conocer la realidad. Se sumo a esto la

5 Alcaldia de Medellin. Red de Prevencién del Embarazo Adolescente en la Ciudad de Medellin.
Colombia,2004.

*® RIAS Red Intersectorial de Adolescencia y Sexualidad. “Consulta de Adolescentes registrada en
instituciones de primer y segundo nivel del sector publico del sur de Quito, Desde Octubre del 1998 a
Septiembre de 1999".
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necesidad de capacitacion del personal de salud. En el primer plan operativo de la RIAS en
Junio de 1999 surgid la “investigacion”. Estos dos hechos pudieron ser integrados, mediante
el taller desarrollado por el CLEPS sobre metodologia de Investigacién. Los actores de la
Red en Noviembre de 1999 los delegados de Salud de las Areas y las postas decidieron
ejecutar esta Investigacion, que permiti6 asumir el proceso investigativo en la practica y
obtuvo un producto informativo Gtil en varios contextos tanto al interior de la Red como fuera
de la Red.

Esta investigacion tuvo como objetivos para el equipo investigativo:

- La apropiacion de herramientas de investigacion en la practica, para convertir este
instrumento en parte del que hacer diario de las unidades de salud.

- Acercamiento a una realidad sobre la demanda de los adolescentes con respecto a
las casas de salud, pues la red tiene como fin Ultimo el mejorar las condiciones de
salud de los adolescentes.

7.3 Red de Comunicadores Adolescentes de Nicaragua

Los nifios de Nicaragua reciben capacitacién en medios de difusion a través de la Red de
Comunicadores Adolescentes®’.

La Red de Comunicadores Infantiles y Juveniles es un programa educativo que combina la
teoria y la practica, y permite que nifios y jévenes de Nicaragua menores de 18 afios
participen en actividades relacionadas con los medios de difusion, incluida la grabacién de
programas en vivo. La Red fue creada en 2003 con apoyo de UNICEF y el Centro de
Capacitacién de Radio Nederland, y fue puesta en marcha por la Asociacion Los Cumiches
para la Comunicacion y la Movilizacién Saocial, un aliado local.

Desde entonces, la Red ha organizado una serie de talleres y presentaciones en forma de
emisiones radiales, videos, musica y medios impresos con el objeto de promover los
derechos de los jévenes, la igualdad entre los géneros, la proteccidon del medio ambiente y
la prevencion de la violencia y las enfermedades de transmisidon sexual, como el VIH/SIDA.
Cuatro afios de cursos practicos

Diversas organizaciones de Nicaragua dedicadas a la defensa de los derechos de los nifios
eligen a los estudiantes que participan en estos talleres cuando tienen 11 6 12 afios, como
premio por sus logros. Durante cuatro afios, esos nifios y nifias reciben capacitacion en las
esferas que mas les llaman la atencién. Durante el primer afo, los participantes adquieren
conocimientos generales sobre los derechos de la nifiez, el VIH y otros temas en los que
UNICEF trabaja activamente. El segundo y tercer afio se dedican al estudio de técnicas de
radio y televisién, danza, teatro, misica y otras expresiones artisticas. El trabajo del dltimo
afio se centra en aspectos mas practicos de la comunicacion, pues cada participante debe
actuar como tutor y guia de un chico de primer afio. Mediante este sistema, los participantes
de mas edad ensefian a los mas jovenes las habilidades que han adquirido.

7.4 Maternidad adolescente: Un proyecto de Intervencion con Exito.

Ate, ha sido considerado uno de los Distritos con indices de embarazo adolescente muy
altos. En el 2004, se han reportado 500 gestantes adolescentes cuyas edades oscilan entre
13 y 19 afios de edad, es decir, el 26% del total de los embarazos registrados en Lima
corresponde al Distrito1,

Muchas instituciones estuvieron trabajando en el distrito, pero, sin aunar esfuerzos. La
Municipalidad Distrital de Ate y la Direccién de Salud IV — Lima Este idearon un proyecto en
comun para trabajar en la zona del Valle de Amauta con un total de 90 madres adolescentes.

*" Red de Comunicadores Adolecentes de Nicaragua. Agosto 2008- Niimero #7
http://www.un.org/esa/socdev/unyin/iyouthday.htm.

*® Municipalidad Distrital de Ate — Vitarte. Por Ada Paca Palao, M. Sc. Maternidad Adolescente: Un
proyecto de intervencion con éxito.Mayo 2007.
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El objetivo principal era fortalecer capacidades y habilidades sociales en las madres
adolescentes para que puedan reanudar su plan de vida y se reinsertaran en los espacios
escolares permitiéndoseles asi culminar la secundaria o estudiar carretas técnicas
superiores.

Logros alcanzados:

- Madres Adolescentes capacitadas en Habilidades Sociales (HS) y en Salud Sexual y
Reproductiva (SSR); y, con su Plan de Vida en proceso de reanudacion.

- Madres Adolescentes acceden a servicios de salud, educacion y espacié de participacion
ciudadana.

7.5 La gestion de la atencién de salud de los adolescentes y jovenes en Chile y Peru:
Estudio de siete casos y una propuesta a probar en el sector publico.

Esta investigacion tuvo como objetivo: Proponer elementos basicos para el disefio de un
Modelo de Atencion en Salud del Adolescente, a través de la identificacion de las
caracteristicas que deben reunir los servicios diferenciados de atencién a adolescentes para
ser viables en el sector publico. Indagando las caracteristicas gerenciales a combinar para
lograr programas exitosos y determinar los elementos que conspiran contra su éxito®.

Se realizé un estudio de casos en siete servicios de atencion para adolescentes. En el Perq,
estudiamos 4 casos del sector publico y uno de un organismo no gubernamental, estos
son: Hospital Cayetano Heredia, el Centro Juvenil del Hospital Cayetano Heredia, el Centro
de Salud Tablada de Lurin, el Centro de Salud Reproductiva del Adolescente del Hospital de
Vitarte y el Centro Juvenil Futuro -INPPARES .

En Chile se estudiaron dos casos, uno del sector publico de salud y otro de la Universidad
de Chile: el Centro “La Faena” de la corporacién Municipal de Pefialolén y el Centro de
Medicina y Desarrollo Integral del Adolescente: CEMERA.

El trabajo concluye en definir las siguientes caracteristicas basicas de un Modelo de
atencion para adolescentes entre las que se destacan las siguientes:

a) Desde la perspectiva del usuario, los servicios deberian reunir las siguientes
caracteristicas:
- Confidencialidad y ninguna injerencia de los padres.
- Que los oferentes del servicio sean acogedores y calidos evitando el trato directivo,
respetuosos de la realidad de los usuarios.
- El servicio debe contar con material audiovisual entretenido y educativo en las areas
de Sexualidad, Salud Reproductiva, problemas de comunicacion con los padres y
pares, problemas de aprendizaje y orientacion vocacional.
- El servicio debe tener capacidad resolutiva de los problemas por los cuales consultan
los adolescentes.
- Costos escalonados, adecuados a las posibilidades econdmicas de los usuarios.
- Que el servicio brinde oportunidades de participacion y organizacion entre los
usuarios.
- Que el servicio tenga un acceso directo y discreto, diferente del acceso de adultos.

b) A nivel Hospitalario, debe existir un servicio diferenciado para adolescentes (desde
las actividades de consulta, hasta las de hospitalizacién), tanto en el ambito de ubicacién
fisica y organizacional, como en el ambito de Recursos Humanos. Esto supone cambios en
la planificacion de los servicios, pasando de la planificacién por patologias a la planificacion
por segmentos poblacionales, de la atencién unidisciplinaria y multidisciplinaria a la atencién
ofrecida por equipos interdisciplinarios (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales,
psicologas, obstetrices). El liderazgo de este tipo de servicios ha resultado ser mas integral
cuando esta en manos de médicos pediatras, salubristas o de internistas.

9 La Rosa Liliana. Servicio diferenciado, servicio diferente: Gestion de la Atencion de salud de 1@s
adolescentes y jovenes en Chile y Perd. SPAJ, MINSA, Fundacion Ford, Lima 2001.

33



C) En el ambito de Centro de Salud, teniendo en cuenta las limitaciones de recursos
humanos y de infraestructura, sera necesario establecer dias y horarios especificos para la
atencion de adolescentes, tratando de cumplir al maximo con las caracteristicas de
discrecion y confidencialidad que plantean los usuarios frente a la atencion de adultos. En
este nivel de atencién es clave el desarrollo de acciones que fomenten la participacion
ciudadana y la organizacion de los jovenes para la promocién de conductas saludables y el
mejoramiento de la calidad de vida. El liderazgo de estos servicios resulta mas efectivo
cuando esta en manos de profesionales no médicos, en la medida que no compiten con
otras dedicaciones laborales (consultorio médico, clinicas, etc.) y que estan mas preparados
para el trabajo comunitario, ademas del menor costo para el sector.

d) En los diferentes niveles de atencién debe buscarse la participacion activa de
adolescentes de organizaciones pre - existentes y los organizados como promotores de
salud, tanto para realizar labor preventiva - promocional basica con sus pares, como para
apoyar la labor asistencial.

8.- HIPOTESIS DE CAMBIO Y ESTRATEGIAS ELEGIBLES

8.1 Alternativas de cambio
A partir del modelo conceptual descrito en el acapite 7, se derivan las siguientes
alternativas:

1) Mejorar el registro estadistico sobre adolescentes del Hospital Enrique Garcés, con
énfasis en tasas y causas de morbilidad y mortalidad para este grupo etareo. Esto se
lograria mediante el mejoramiento del Sistema de Informacién y de Reporte de Datos, y
permitiria el disefio de politicas basadas en evidencia institucional para la atencién de la
adolescente embarazada.

2) Disefar un Sistema de Prevencion del Embarazo en el que participen los actores
sefialados anteriormente, para llegar a la causa misma del problema de embarazos en
adolescentes.

3) Reforzar el trabajo de cada una de las instituciones participantes por separado, sin una
Atencidn Integral Diferenciada en la Adolescente Embarazada.

4) Definiendo las funciones y formas de coordinacién de cada uno de los actores
involucrados en la atencidn de la adolescente embarazada, se puede conseguir un Trabajo
conjunto entre las instituciones de la siguiente forma:

a) Implementar en el Colegio Zaldumbide atencién gineco-obstétrica para que las
estudiantes se beneficien de una atencioén rapida.

b) De la institucion que esta en contacto directo con la adolescente (DOBE) con la
ADA del Area de Salud, para la captacién de la adolescente embarazada y su atencion
clinica integral.

c) Del DOBE con la Clinica de Adolescentes del HEG, para la captacion de
adolescentes embarazadas y la atencion prenatal, natal y postnatal.

d) DOBE con Area de Salud # 7 y de ésta con el Hospital Enrique Garcés, mediante
la organizacion del Sistema de Referencia-Contrarreferencia que permita a cada uno de los
actores cumplir a cabalidad las funciones para las que fueron creados.
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De estas alternativas de cambio se escogio6 el literal 4d, porque el trabajo coordinado entre
el DOBE — Area de Salud — Hospital, cubre todas las necesidades de las adolescente, sin
saltarnos niveles de atencion y sobresaturar los servicios. Con esta organizacion, cada actor
se empodera y cumple su funcién utilizando al maximo su capacidad en los temas para los
que fue asignado, apoyando el momento que requieren un nivel mayor de complejidad o
viceversa.

8.2 HIPOTESIS DE CAMBIO

El establecimiento de funciones y responsabilidades propias para cada una de las
instituciones (Colegio, Hospital y Area de salud) y la definicion del flujo de pacientes e
informacion, entre estas instituciones de salud y educacion, lograra una atencién integral de
las mujeres adolescentes embarazadas y contribuird a mejorar su calidad de vida.

8.2.1 Estrategias:

1.- Formacion de una red de apoyo local, para la atencién integral de las adolescentes
embarazadas, conformada por el Hospital Enrique Garcés del Sur, el Area de Salud # 7
y el Centro Educativo Zaldumbide.

2.- Estudio de las reales necesidades y demandas de estos adolescentes y su entorno
familiar: pareja, padres, etc., (Linea Base).

3.- Definicion participativa de las funciones de los actores de la red para la atencion
integral de la adolescente embarazada

4.- Disefio e implementacion de un modelo prescriptito de flujo de las pacientes dentro
del Sistema de referencia y contrarreferencia, que permita a la adolescente recibir una
atencion integral y diferenciada, mediante el trabajo coordinado de los actores.

5.- Implementacién de la Historia Clinica Unica de la Adolescente en las tres
instituciones para mejorar la atencion de las pacientes y facilitar el manejo de
informacion.

6.- Preparacion a los maestros y padres de familia en como enfrentar un embarazo en
una adolescente y apoyarle para que no pierda sus expectativas de vida.

9. PROPOSITO

Segln reportes estadisticos®™ se conoce que el 24,2% (3834) de 15853 pacientes que
acudieron por atencibn médica al Hospital Enrique Garcés corresponden a madres
adolescentes. Los problemas obstétricos y ginecolégicos de nuestras adolescentes son los
gue acumulan un porcentaje de casi el 55,7% del total de hospitalizaciones, siendo los
servicios de gineco-obstetricia los mas demandados por las mujeres adolescentes.

En vista de lo indicado, la presente investigacion propone un trabajo coordinado de 3
instituciones para lograr una Atencién Integral en las Adolescentes Embarazadas, mediante
la formacion de una red que incluya al Area de Salud # 7 (primer nivel de atencion), el
Hospital General Enrique Garcés del Sur de Quito (segundo nivel de atencion) y el Centro
Educativo Gonzalo Zaldumbide 48.

9.1 Objetivos de la Investigacion:

9.1.1 Objetivo General
Evaluar el aporte de la creacién de una red, al logro de una Atencion Integral a las
Adolescentes Embarazadas del Sur de Quito.

9.1.2 Objetivos Especificos

Evaluar el cumplimiento de las responsabilidades acordadas, por parte de cada uno de los
actores.

Identificar las posibles causas para el incumplimiento de estas funciones.

%0 Estadisticas Internas. Hospital Enrique Garcés, 2007.
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Analizar el proceso de disefio e implementacién del sistema de referencia y
contrarreferencia.
Evaluar el funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia.

10. INTRUCCIONES OPERATIVAS
Estrategia 1. Formacion de una red de apoyo local para la atencién y funcionamiento de la

atencion integral de las adolescentes embarazadas, conformada por el Hospital Enrique
Garcés del Sur, el Area de Salud # 7 y el Centro Educativo Zaldumbide.

Actividad Indicador de proceso Observaciones
a) Reunién de los actores | -N° participantes en la -Percepcion sobre el
para la formacion de la red. reunion/ N° de interés en trabajar en
convocados. Atencién Integral de
b) Acuerdos y productos de | -N° de acuerdos Adolescentes
la conformacion de la red realizados Embarazadas.

Estrategia 2. Definicién participativa de las funciones de los actores de la red y del flujo del
paciente para la atencion integral de la adolescente embarazada

Actividad Indicador de proceso Observaciones
a) Mediante un taller | -Lista de compromisos - Percepcién sobre la
participativo se definiran las | formulados y firmas de participacion de los actores
funciones de los actores. responsabilidad en la formulacion de
b) Funcionamiento de la red - Namero de COmMpromisos.
compromisos
realizados/formulados

Estrategia 3. Implementacion de un Sistema de referencia y contrarreferencia, que permita
a la adolescente embarazada, recibir una atencion integral

Actividad Indicador de proceso Observaciones
a) Mediante un taller | -Flujo de la paciente Percepcion sobre la
participativo se definira el | adolescente participacion de los actores
flup de referencia y | embarazadaterminadoy | en la formulacion del flujo.
contrarreferencia  de la | aprobado por Aceptacion e
paciente adolescente | autoridades. implementacion del flujo de
embarazada y el sistema de | b) Niumero de sitios en referencia y
registro. donde usaron el flujo contrarreferencia por los
b) Cumplimiento del flujo c) Numero de actores involucrados.
c) Evaluacion del | referencias y
funcionamiento del flujo contrarreferencias

realizadas

Estrategia 4. Identificacion del grupo de riesgo, linea base para la implementacion de las
estrategias.

Actividad Indicador de proceso Observaciones
a) ldentificar a las pacientes | -No de Estudiantes En el Andlisis Situacional
embarazadas adolescentes, | ldentificadas. estd descrita la linea de
mujeres con hijos y que | - Se identificaron 24 base.

iniciaron vida sexual activa | estudiantes de 515
en el Colegio Gonzalo | estudiantes mujeres que

36



Zaldumbide asisten al Colegio.

Estrategia 5. Implementacion de la Historia Clinica Unica de la Adolescente Embarazada y
de Protocolos de atencidn, para la armonizacién de la informacion en todas las instituciones
participantes.

Actividad Indicador de proceso Observaciones

a) Implementar la historia | -NUmero de historias Percepcion sobre la
clinica Unica de adolescentes | clinicas en formato Unico | aceptacion de la historia
formato MSP. llenas clinica y de protocolos en la
b) Implementar protocolos de | - Nimero de pacientes atencion de la adolescente
atencion en la adolescente | en las que se aplicé el embarazada.
embarazada, en las distintas | protocolo
instituciones participantes. - Namero de

instituciones en las que

se esta aplicando los

protocolos.

Estrategia 6. Preparacion a los maestros, padres de familia y pareja en como enfrentar un
embarazo en una adolescente y apoyarle para que no pierda sus expectativas de vida.

Actividad Indicador de proceso Observaciones
a)Programacion de Charlas -NUmero de Percepcién sobre el interés
enfocada en el abordaje y participantes de los participantes en el
cuidado de la adolescente - Opiniones de los tema abordado.
embarazada participantes sobre la
b) Involucramiento de la charla Mediante una encuesta
pareja en el embarazo de la - Medicién de Cambios antes y después de la
adolescente de Conocimientos, charla medir los CAD de los
Actitudes y Destrezas de | participantes.
los participantes
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11. MAPEO DE ACTORES EN FUNCION DEL TRABAJAR EN RED PARA LOGRAR LA
ATENCION INTEGRAL DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA AL FINAL DE LA
EVALUACION DE ESTA INVESTIGACION
Actores.-
1. Personal del Hospital del Sur
1.1 Director del Hospital
1.2 Director del Servicio de Gineco-obstetricia
1.3 Psicéloga de la Clinica de Adolescencia
1.4 Servicio de Pediatria
2. Areade Salud #7
2.1. Comité de Adolescencia
2.2 Autoridades del Area
2.3 Personal Operativo
3. Colegio Zaldumbide
3.1 Directivos del Colegio
3.2 DOBE
3.3 Docentes
3.4 Estudiantes
4. Grupo de Adolescentes identificadas en el Colegio

+
Neutro 03 gé A favor
1.2,
2.2 4
3.4
1.1,1,3
2.1, 3,2
Trahajo en
red

14

- En contra




Los actores que se encuentran mas interesados en el trabajo en Red son:

Director del Hospital Enrique Garcés, porgue tiene una amplia experiencia en este tema
dados sus varios afios de trabajo en el Area de Salud de Chimbacalle. Sus expectativas en
esta investigaciéon van encaminadas a la implementacién de programas similares en esta
institucion.

El Comité de Adolescencia del Area de Salud #7, formado por profesionales en psicologia,
medicina general, obstetricia- adolescentologia, odontologia y pediatria; mismas que por
iniciativa propia conformaron este grupo y estan dispuestas a aunar esfuerzos para sacar
adelante el proyecto.

El Departamento de Orientacién y Bienestar Estudiantil del Colegio, ha desarrollado un
trabajo bastante organizado en Prevencion de Embarazo en Adolescentes y Enfermedades
de Transmision Sexual; para ellos es muy importante que el trabajo coordinado con los
distintos actores continde con la labor que han estado efectuando.

El Grupo de Adolescentes identificado también indica su interés en recibir una atencion
integral y diferenciada.

Sin embargo que la Psicéloga de la Clinica de Adolescentes al parecer ha demostrado
interés en el proyecto al enviar a estudiantes para que asistan a las reuniones e
intervenciones, puede leerse este interés en dos sentidos, por compromiso con el Director
hace su presencia con las estudiantes y no por un real interés, o porgue no cuenta con el
tiempo suficiente para hacerlo y envio a alguien en su representacion.

El Director del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital, el cual es el directivo de la
Clinica de Adolescentes, no estuvo presente en ninguna de las actividades, aunque expreso
verbalmente su interés en el trabajo integral en las adolescentes embarazadas. Mi
percepcion es que ellos prefieren trabajar individualmente y reforzar la atencién que vienen
realizando sin alianzas.

El resto del personal del Area de Salud #7: directora, personal operativo, etc., tienen un
comportamiento indiferente. Apoyan pero su interés no es grande, porque tienen a cargo
algunos otros proyectos que ocupan su tiempo; falta una cabeza que organice y motive en
este aspecto. De igual forma el personal docente del Colegio y los estudiantes en general,
son indiferentes al trabajo que se esta realizando, tal vez tengamos que involucrarlos mas
en las actividades para aumentar su interés.
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12. METODOLOGIA

La metodologia usada en esta investigacion es Investigacion-Accion, que es una forma de
abordar la Investigacion en Servicios de Salud. La investigacién-accion es la introduccion,
de manera controlada, de un cambio en un sistema de registrar sus resultados en lo que
concierne al comportamiento del personal. La accién misma es presentada como un medio
para cambiar el sistema y a la vez para generar un conocimiento critico al respecto. Se
habla habitualmente de investigacidn-accidon cuando los actores sociales, que tratan en un
momento dado de analizar su practica, construyen una investigacién en comdn con un
investigador profesional®.

La atencion integral de la Adolescente Embarazada, es un problema que debe ser
abordado desde un enfoque sistémico. El adolescente debe ser visto desde sus esferas
bioldgica, psicologica, social y ambiental; dentro de estas esferas interactian diferentes
actores claves para el incremento de la calidad de vida del adolescente. La investigacion-
accion permite que cada uno de los actores participe activamente en la blsqueda de
soluciones al problema que les esta afectando.

Este estudio se llevé a cabo en coordinacion con el Area de Salud # 7 (ElI Carmen), el
Hospital Enrique Garcés y el Colegio Gonzalo Zaldumbide. Cada uno de los representantes
de estas instituciones, trabajaron activamente y fueron los que tomaron las decisiones para
la consecucién de la investigacion. Las técnicas e instrumentos empleados para la
recoleccién de la informacién fueron principalmente cualitativos.

Al partir de la revisiébn documental de las estadisticas de morbi-mortalidad materna del
Hospital Enriqgue Garcés, se encontrd limitaciones en las estadisticas especificas referidas
de adolescentes. Las cifras que se manejan son aproximadas y provienen de la percepcion
del personal del Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital, por este motivo se indagé las
estadisticas de adolescentes que maneja el Area de Salud, hallandose que también posee
grandes deficiencias en el control estadistico y sobre todo, en relacion al tema de
adolescencia.

Las reuniones realizadas fueron tipo taller para la conformacion de la red, delimitacion de
funciones de los actores y el disefio del flujpgrama de atencién de la adolescente
embarazada. La investigadora estuvo presente en todas las reuniones y registré6 sus
observaciones de la participacion de cada uno de los actores. En la primera reunion de
conformacién de la red, en vista de la falta de datos de embarazo en adolescencia
encontrados tanto en el Hospital como el Area, se decidié ampliar la linea de base mediante
entrevistas directas con las adolescentes durante el llenado del formato de la Historia Clinica
Unica del Adolescente. También se realiz6 una revision documental de las Historias Clinicas
del Colegio Zaldumbide, en nimero de veinte y cuatro que eran las que correspondian al
grupo de riesgo. La investigadora realizd entrevistas a grupos focales de estudiantes y
maestros, algunas acompafadas de las profesionales médico y psicélogas de la institucion.

La presencia de los miembros del DOBE del colegio, como son las psicélogas y la médica
durante las entrevistas con los adolescentes, sesgaba de alguna forma la informacién
obtenida por el miedo a la autoridad. Se desarrollaron cinco entrevistas abiertas a las
siguientes personas: Directivos del Hospital y Area #7, personal que conforma el DOBE vy el
Comité de Adolescencia, permitieron identificar el nivel de empoderamiento de los centros
de salud sobre este problema. Todo esto permiti6 obtener datos sobre: percepcion del
embarazo en los adolescentes, identificacion de las adolescentes embarazadas, con hijos y
con riesgo de quedar embarazadas, que es lo que esperan de la atencién en salud para su
problematica, factores de riesgo potenciales, etc. Todo este proceso de recoleccion de
informacion y andlisis de la linea base duré aproximadamente 4 semanas, se cont6 con la
colaboracion del personal del Colegio, Area y Hospital.

*1 pesse K y Paepe P. La investigacion-accion y la investigacion operativa: Herramientas para la
investigacion de los sistemas de salud. 1999.
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La seleccion de los adolescentes que fueron entrevistados se basd en los siguientes
criterios: adolescente que esta cursando por un embarazo, adolescentes que son madres,
y/o adolescentes que habian iniciado su vida sexual y estaban en riesgo de quedar
embarazadas. No se hizo un calculo muestral, porque abarcé a todo el grupo que
cumplieron con los criterios antes mencionados, fueron 24 adolescentes las identificadas.
Estos resultados fueron presentados en uno de los talleres realizados con la red, de forma
global y no individualizada, bajo las normas éticas de respeto al paciente y confidencialidad
de la informacion. Las Historias Clinicas fueron entregadas en el Area de Salud para su
seguimiento.

En uno de los talleres realizados con los miembros de la red, la investigadora capacit6 a los
miembros de la red en el llenado de la Historia Clinica de Adolescentes, mediante un
ejercicio simulado entre los participantes. En esa misma reunion se les indicé los Protocolos
de Atencién para este grupo etareo proporcionados por la Directora de la Clinica de
Adolescentes de la Maternidad Isidro Ayora, proporcionandoles material para el
cumplimiento de este obijetivo, ya que se pretende estandarizar la atencion.

Por la naturaleza extensa de este tema, se ha iniciado con la conformacién de una red, la
delimitaciéon de funciones en los actores y la descripcion de un flujo de atencion a la
adolescente embarazada, mediante instrumentos como la Historia Clinica de Adolescentes y
los Protocolos de Atencion Integral al Adolescente del MSP. Se inicié la aplicacion de las
estrategias en el grupo de estudiantes investigado, los siguientes pasos deberan ser
continuados con los miembros de la red, que tendra como meta el ampliar esta cobertura a
todos los colegios que pertenecen al Area de confluencia geogréafica.

La informacion que debera ser recolectada a futuro mediato para medir el impacto de la
intervencion es:

- Evaluaciéon en 6 meses, del funcionamiento del Flujo completo de Referencia y
Contrarreferencia de la Paciente Adolescente Embarazada, al momento no hay
adolescentes embarazadas que se encuentren a término para ser intervenidas en la
Clinica de Adolescentes para recibir Atencion Secundaria de Salud.

- Revision en un plazo de 3 meses de las Historias Clinicas que contengan el Formato
Unico de Adolescentes y uso de Protocolos, en nuevas adolescentes que sean
identificadas y enviadas al Area de Salud para recibir Atencion Primaria de Salud.

- Medicion del CAD antes y después de la charla que se realizara a mediados de
marzo: Conocimientos Actitudes y Destrezas de padres, maestros y pareja con
respecto a la atencién de la adolescente embarazada.

- Disminucion de las tasas de morbi-mortalidad materna para el 2009, en el Hospital
Enrique Garcés.
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13.- RESULTADOS
13.1 DE LA EVALUACION OPERATIVA

1.- Conformacion de la red:

A mediados del mes de enero del 2009, se reunieron representantes del Hospital Enrique
Garcés (HEG), Area de Salud N° 7 y Centro Educativo Gonzalo Zaldumbide, en el auditorio
del HEG con el objetivo de crear una “Red de atencién integral a mujeres embarazadas
adolescentes”. Se realiz6 previamente una exposicién de la problematica encontrada en
cada una de las instituciones mencionadas, relaciondndola con las altas tasas atencion
gineco-obstétrica en adolescentes y morbi-mortalidad materna en este grupo de edad.

Se describen a continuacion los compromisos a los que se llegaron y los responsables para
su cumplimiento, que se asientan en el acta de conformacion de la red:

COMPROMISOS' (Tomado textualmente del Acta de Conformacion de la Red de Atencién Integral de la
Adolescente Embarazada, Enero 2009).

1) Realizar charlas para adolescentes en Colegio, con temas de interés para los
estudiantes (Responsables: Area 7 y Departamento de Psicologia del Hospital
Enrique Garces).

2) Dar solucién al problema de Referencia y Contrarreferencia, a través de la
designacion de una ventanilla (nimero 1) de atencién a pacientes, que se dedicara
exclusivamente a este tema. (Responsable: Director del Hospital Enrique Garcés).

3) Realizar una convencion trimestral de adolescentes, en la que se realicen charlas,
mensajes positivos a través de mdasica, dramatizacion, etc. (Responsable: Hospital
Enrique Garcés).

4) Creacion de un Servicio Diferenciado para adolescentes (ADA) dentro del Area de
Salud # 7, con atencibn médica y psicolégica integral para adolescentes
embarazadas (Area de Salud #7).

5) Organizar una reunién de padres y docentes en la que se entablard temas sobre
educacién sexual y manejo de una hija adolescente embarazada. (Responsables:
Area 7 y Departamento de Psicologia del Hospital Enrique Garcés).

6) Articulacion del Area de Salud # 7, con la Clinica de Adolescentes del Hospital
Enrique Garcés para la atencién pre-natal, natal y post-natal.

7) Identificacién del Grupo de Adolescentes embarazadas y con hijo en el Colegio
Gonzalo Zaldumbide (Dra. Carrasco).

Por la falta de estadisticas de adolescentes embarazadas en el Area # 7 y el Hospital
Enrique Garcés, la investigadora realizdé una recopilacion de informacién para la ampliacion
de la linea base de las adolescentes embarazadas a partir del Colegio Zaldumbide, esta se
encuentra descrita dentro del andlisis situacional.

2.- Delimitacion de Funciones de cada uno de los Actores de la Red:

En la siguiente reunién convocada por el Director del Hospital Enriqgue Garcés, la
investigadora presentd la linea de base del grupo de riesgo identificado en el Colegio
Gonzalo Zaldumbide, al final de la exposicidn se les propuso un formato de flujo para que
los actores a partir del mismo, hicieran sus acotaciones y modificaciones. En el analisis de
este flujograma, vieron la necesidad de definir las funciones de cada uno de los actores,
para luego relacionarlas dependiendo de las necesidades del grupo de riesgo.

La definicion de las funciones fue de forma participativa, e intervinieron todos los
participantes desde su perspectiva de trabajo, en esa ocasion fue invitada una experta
externa a la Red, que tenia experiencia por el trabajo que viene realizando en el Area #4 de
Chimbacalle, sus aportaciones fueron bien recibidas y oportunas.

Los resultados son los siguientes:
2.1.- DOBE: Identifica y capta a la paciente, punto inicial de encuentro con la red. Refiere
al area de salud y coordina la reinsercion de la adolescente al colegio y a otros espacios
sociales, posibilitando que pueda cumplir con sus expectativas de vida. Mediante el uso

42



de la historia clinica de adolescentes, detecta factores de riesgo de las adolescentes.
También realizar4 prevencion y promocion de salud en coordinacién con el Area de
Salud.

2.2.- Area de Salud # 7: Atencion Diferenciada de la adolescente que es enviada por el
DOBE del colegio. Aqui recibe una atencion integral en las distintas esferas bio-psico-
social, por un grupo multidisciplinario de profesionales durante el embarazo, con la
identificacion del riesgo obstétrico y familiar para su respectiva intervencion, y en el
periodo post-parto para planificacién familiar y atencion pediatrica del bebé. Para el
proceso del parto, la adolescente sera referida al Hospital Enrique Garcés.

2.3.- Hospital Enriqgue Garcés: Atencion de la adolescente durante del parto y puerperio
inmediato, aprovechando la infraestructura y el recurso humano de la Clinica de
Adolescentes ya constituida.

2.4.- Posteriormente, la adolescente sera contrarreferida al Area de Salud para sus
controles post-natales tanto de la madre, como del producto y si lo requieren de las
personas que conviven con ellas.

2.5.- El Area tendra una comunicacion directa con el Colegio, para el seguimiento de la
paciente adolescente embarazada.

3.- Implementacion de un Flujo del paciente para el Sistema de referencia y
contrarreferencia, que permita a la adolescente recibir una atencién integral, diferenciada
mediante el trabajo coordinado de los actores.

4.- Implementacion de la Historia Clinica Unica del adolescente y el uso de protocolos de
atencion.

Todo el grupo de adolescentes identificado estan registrados en un formato de historia
clinica Gnica de adolescentes del Ministerio de Salud Publica tanto en el Area como en el
Colegio y esta sera extendida a futuro a todos los adolescentes que sean atendidos en estos
lugares. Anexo Historia Clinica del Adolescente.

En el Hospital todavia no se ha implementado la Historia Clinica y el Flujo de Atencién de la
paciente Adolescente Embarazada, porque como ya se menciond, no hay pacientes que
requieran por el momento la atencion del segundo nivel de salud.

5.- Preparacion a los maestros y padres de familia en como enfrentar un embarazo en una
adolescente y apoyarle para que no pierda sus expectativas de vida. Estas reuniones estan
en proceso, la primera se realizara a fines de marzo y tendrd también como objetivo el
ofertar los servicios con los que cuentan las distintas instituciones que estan interviniendo en
la atencion integral, intervendran el DOBE, el Comité de Adolescencia del Area, las
estudiantes de Psicologia de la Clinica de Adolescentes del HEG vy la investigadora. Se
llevara a cabo en las instalaciones del Area de Salud, para que los profesionales del area, y
las estudiantes y sus familiares se relaciones con el lugar.

6.- La reinsercion de las adolescentes al Sistema Formal de Educacion ha sido el mayor
éxito logrado, en el momento que se estaba realizando la investigacion, hubo un caso de
embarazo en una adolescente que ya no deseaba asistir al colegio. EI DOBE participd
activamente y logré que la estudiante regresara al colegio, para continuar con sus estudios.
Dentro de las estrategias planteadas se encontraba la preparacion de padres y maestros
con charlas para enfrentar el embarazo en la adolescente, estas estan programadas y se
realizaran en poco tiempo. Lo mismo con el involucramiento de la pareja de la adolescente,
el propdsito de esta accién es concienciar a los hombres en el tema que el embarazo es de
dos y no solo de la mujer embarazada.

Las estrategias 2, 3 y 6, se encuentran resumidas en el Flujograma de Atencién a la
Paciente Adolescente Embarazada. Los recuadros que dicen Nexo, son los puntos
importantes donde se interconectan las distintas instituciones y se envia la informacién de
las pacientes:
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Nexo DOBE: La estudiante es identificada y la Médico de la Institucidbn se comunicara con la
Psicologa del Area, para informarle que sera transferida la estudiante para su atencion.

Nexo Comité de Adolescentes: La paciente requiere atencién del Hospital y por lo tanto la
Psicéloga del Area se encargara de informar a Trabajo Social del Hospital para la apertura
de Historia Clinica y el recibimiento en la Clinica de Adolescentes. La Ventanilla 1 es una
alternativa en el caso de Referencia y Contrarreferencia por algin otro motivo.

Para la Contrarreferencia funcionara también a partir de Trabajo Social, quién enviara la
informacioén de regreso al Area.

Grafico #2: Flujograma de Atencion a la Paciente Adolescente Embarazada.

Flujograma de Atencién a la
Paciente Adolescente Embarazada

1. Adolescentes
Fmharazadas

Nexo:
DOBE

Adolescente

Gonzalo

Enrigue Zaldumbide

Garces Red de Atencion |
- Atencion - Captacion
del Parto Integral de la de
- Atencion Pacientes
Psicolégica Adolescente -Reinsercion

casos Escolar
criticos Embarazada

Referencia-

Contrarreferencia

<

Nexo:

Trabajo

social, 3. Areade Salud #7 Nexo:

Ventanilla 1. -Atencion Integral, Control Prenatgt, | Comité de
Control Posparto Adolescente

-Atencion Pediatria, Psicologj&/ S

Odontologia

Fuente: Red de Atencion Integral de la Adolescente Embarazada, HEG-Area #7-Colegio
Gonzalo Zaldumbide, Quito 2009.
Percepcion del interés de los actores en la Investigacion:
Otro indicador que se evalué es la percepcion del interés de los actores, este es un
parametro subjetivo de ser evaluado, pero puede ser traducido por la presencia y actuacion
activa durante los talleres y el cumplimiento mismo de los compromisos.

Este trabajo inicia por el alto interés de los directivos del Hospital Enrique Garcés en relacion
con su problematica de altas tasas de morbi-mortalidad gineco-obstétrica, ellos organizaron
las reuniones junto con la investigadora y prestaron sus instalaciones. El segundo actor que
expreso su interés en un trabajo integral y diferenciado para las adolescentes fue el personal
del DOBE del Colegio Gonzalo Zaldumbide, participé activamente en la identificacion de las
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pacientes, el llenado de las historias clinicas y uso de protocolos, seguido por el Comité de
Adolescencia en el Area # 7, estas profesionales tomaron la posta en la organizacion de las
reuniones con el personal y al momento se encuentran estructurando las charlas con
adolescentes, padres de familia, maestros e involucramiento de la pareja.

Los actores que no se vieron muy interesados fueron los médicos del Hospital y de la Clinica
de Adolescente, su participacién fue mas bien pasiva.

13.2 DE LA EVALUACION ANALITICA

La presente investigacion requiere de un tiempo considerable para obtener el resultado mas
importante de este proceso, como es el mejoramiento en la Calidad de Vida de los
Adolescentes. Este mejoramiento puede ser medido a través de la disminucion de
embarazos, abortos y patologias gineco-obstétricas en las adolescentes en la esfera
bioldgica, el logro de una profesion y/o de un trabajo bien remunerado y la adecuada
convivencia social en la esfera psico-social. Estos aspectos deberan ser evaluados, o
incluso mas tiempo, luego de la implementacion de los cambios, ya que son indicadores que
se modifican solos a largo plazo.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
1) Se logro la identificacion de todas las adolescentes de riesgo descrito como: adolescentes
embarazadas, adolescentes con hijos o que han iniciado su vida sexual. En este grupo se
aplico el formato de historia clinica Unica para adolescentes del MSP y los protocolos de
atencion. Estos fueron llenados con la Médico del Colegio (Estrategia 5) y entregados al
Comité de Adolescencia del Area de Salud # 7; por el momento han sido dos las
adolescentes que han recibido atencion integral (Obstetricia, Psicologia, Odontologia). Se
establecieron horarios y dias especificos para la atencién diferenciada a las adolescentes,
esto mejord la accesibilidad funcional, sugerencia que habian realizado las adolescentes
durante las entrevistas.
Todavia no hubo pacientes que sean referidas para la atencién del parto, o que estén
consideradas pacientes con antecedente de riesgo obstétrico y tengan que ser atendidas en
la Clinica de Adolescentes del Hospital Enrique Garcés. Esto debera ser evaluado para
tomar las medidas pertinentes en el caso que no haya una respuesta adecuada de sus
profesionales.
2) Se Implement6 la Historia Clinica Unica de la Adolescente Embarazada del MSP vy los
Protocolos de atencién, para armonizar la informacion que se maneja en las distintas
instituciones. Se llenaron 24 historias clinicas Unicas, las cuales fueron adjuntadas a la
historia clinica de la estudiante en el DOBE, estas corresponden a las 24 pacientes
identificadas como grupo de riesgo en el Colegios Gonzalo Zaldumbide. Posteriormente se
entregé una copia al Area para que inicien la atencion integral y el seguimiento de las
pacientes. Las Historias Clinicas fueron llenadas adecuadamente por la médico del colegio,
con ayuda de la investigadora, el comentario que realizé la médico fue que por su disefio, la
recoleccién de datos se hace simple y toma menos tiempo.
Como ya se mencion6 anteriormente, habra que evaluar el impacto de esta intervencién en
periodos de 3 meses, 6 meses, 1 afio y subsecuentes, para tener un mejor panorama de los
resultados de esta investigacidn-accion.
Los indicadores sugeridos para esta evaluacion son:

- # de Embarazadas atendidas integralmente

- # de Embarazadas atendidas con formato de Historia Clinica Unica del MSP

- # de Embarazadas atendidas con los Protocolos del MSP

- Disminucion de las Tasas de abortos en adolescentes en el HEG, 2009

- Disminucién de las Tasas de embarazos en adolescentes en el HEG,2009
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14. DISCUCION

La atencidn integral del adolescente es un tema que esta tomando un mayor repunte en el
Ecuador, en el 2008 se lanz6é el Plan Nacional de Prevencion del Embarazo en
Adolescentes del Ministerio de Salud Publica, con la participacion de distintos sectores
relacionados con el desarrollo integral del adolescente, es muy prematuro el hablar de
resultados de este plan y debera ser evaluado el impacto de este programa.

Anterior a este Plan Nacional, los programas que se han venido realizando han sido
generalmente por iniciativa de instituciones o grupos de poblacion que vieron la necesidad
de actuar en el tema de Embarazo en Adolescentes. Es asi que la Maternidad Isidro Ayora
cred un espacio exclusivo para la atencion de mujeres madres adolescentes con atencién
diferenciada de las adultas. El Hospital Enrique Garcés del Sur también posee un espacio
similar, pero el comin de estas instituciones son las adolescentes que no tuvieron una
adecuada atencion en el primer nivel de atencion (Areas de Salud) y una escasa orientacion
de sus maestros en el Colegio y padres en el hogar. Esto se expresa en las altas tasas de
morbilidad y mortalidad materna e infantil de las instituciones de segundo y tercer nivel de
atencion en salud. Ademas de la desercién escolar, disminucion del periodo intergenésico e
incluso en algunos casos depresion mayor y suicidio.

Esta problematica obedece a un trabajo descoordinado entre niveles de salud (primero y
segundo nivel de atencién) e intersectorial (salud y educacion). El propdsito principal de esta
investigacion fue el inicio de un trabajo conjunto “en red” de los distintos actores
relacionados con los adolescentes, el involucramiento dentro de las estrategias que nacieron
a partir de la formulacién de compromisos, para lograr finalmente una Atencion Integral de la
Adolescente Embarazada.

La investigacién accién hace énfasis en el proceso, y no solo en los resultados. Es decir
evalla también el cambio actitudinal de los actores involucrados en la problematica
planteada. Al inicio del estudio, eran pocas las personas de las instituciones participantes
gue tenian alto interés en trabajar por el beneficio de las adolescentes, pero poco a poco se
fueron sumando profesionales que tenian un alto interés en el trabajo con adolescentes,
como es el caso del Comité de Adolescencia del Area # 7, que habian conformado este
comité por iniciativa propia.

Se pudo percibir que los profesionales mas interesados en este trabajo son los Psicélogos,
tal vez porque el enfoque con el que atienden a sus pacientes es sistémico. Los médicos,
principalmente los hospitalarios tuvieron poco interés en el trabajo presentado, al igual que
los directivos del Area #7, a excepcion de los directivos del Hospital Enrique Garcés, tal vez
porque ellos estaban palpando las consecuencias de la falta de un trabajo organizado entre
niveles de atencién. Esta actitud responde a un modelo de formacion profesional, en el que
el paciente es percibido como un sujeto netamente bioldgico o una entidad nosoldgica. Adn
cuando esta formada una Clinica de Atencién para Adolescentes en el Hospital Enrique
Garcés y que su director, un médico ginecélogo, menciono6 estar de acuerdo con el proyecto
en la entrevista realizada por la investigadora, este profesional nunca asistio a las reuniones,
enviando a la psicéloga de esta Clinica como su representante.

Por el contrario el trabajo realizado entre el Comité de Adolescencia y el DOBE del Colegio
Zaldumbide fue muy productivo, porque se pudo identificar a las pacientes a través de la
linea base e iniciar la atencion diferenciada en el primer nivel de atencion.

El DOBE funciona como un punto de captacidon de adolescentes embarazadas, madres y
con riesgo potencial de embarazo. EI empoderamiento de este grupo de trabajo es alto,
estan comprometidas con el trabajo investigativo, y su participacion fue muy activa durante
las charlas y talleres.

El Comité de Adolescencia por su parte, estaba iniciando un trabajo similar pero de menor
escala con pacientes que fueron referidas de otros colegios, por lo que expresaron su alto
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interés en participar en esta investigacion. Este grupo de profesionales realiza su trabajo por
iniciativa propia, percibiéndose que conocen mas de la realidad local de su area de
influencia que los directivos del Area, especialmente del médico Director de los Programas
de Salud del Area y probablemente sera el grupo que lidere y de continuidad a este estudio.

El sistema de referencia y contrarreferencia es uno de los puntos mas algidos dentro de la
Calidad de Atencion en Salud, las instituciones de segundo nivel (Hospital Enrique Garcés) y
tercer nivel de atencién (Maternidad Isidro Ayora), realizan funciones que le competen
exclusivamente al primer nivel de atencion (Area de Salud # 7). Por su parte las Areas de
Salud, enfocadas Unicamente en el cumplimiento de programas verticales de salud, como
por ejemplo vacunas, pierden el enfoque integral de atencion. Las adolescentes
embarazadas son vistas como una mas entre las embarazadas, sin preocuparse por indagar
mas alla de lo que esta sucediendo dentro del entorno de la adolescente. Los profesionales
médicos, bajo una formacion positivista de la salud, se dedican a tratar los problemas
bioldgicos, sin la integracién en la atencion de otras areas importantes como psicologia.

El establecimiento de funciones y responsabilidades para cada una de las instituciones
involucradas, logré concienciar en la mayoria de instituciones, a cada uno de los actores del
rol que deben cumplir en la atencion de la adolescente embarazada y de la importancia de
un trabajo coordinado entre los actores. El trabajo en red logra el empoderamiento de los
involucrados y permite que haya una continuidad del proyecto propuesto.

De las experiencias a nivel de Latinoamérica dentro de los programas pre-natales y post-
parto, se destaca el de México. En México, un programa hospitalario implementado por la
Asociacion Mexicana de Educacion Sexual, brindaba informacion sobre planificacion familiar
y consejeria en las sesiones prenatales y de post-parto a mujeres menores de 20 afios, que
habian dado a luz a sus hijos en un hospital publico. Se ofrecia educacién y servicios a
través de una clinica especial para adolescentes en el hospital. La evaluacion de este
proyecto mostré que las jovenes, que habian asistido a una sesién educativa, recibian un
mayor nimero de chequeos prenatales y espaciaban sus embarazos mas que las pacientes
que no habian asistido (86% vrs. 64%).5" ¢

La Red de Atencién Integral de la Adolescente embarazada, conformada por el Hospital
Enrique Garcés, el Area de Salud # 7 y el Colegio Gonzalo Zaldumbide, actGa no solo en
prevenciéon y promocion de salud, sino también articula la atencion del parto de la
adolescente, respetando las funciones para las que fueron disefiadas estas instituciones y
complementando la atencion de la mujer, de su hijo y de las personas que giran dentro de
su entorno. La disminucion de las tasas de embarazo, aborto y morbi-mortalidad gineco-
obstétrica, deberan ser evaluadas en un afio, para conocer el impacto a largo plazo de las
estrategias planteadas.

15. CONCLUSIONES

- Las altas tasas de morbi-mortalidad materna en adolescentes, son el resultado final de la
falta de atencion y cuidado del adolescente y la intervencion debe iniciar con el trabajo
coordinado entre las instituciones que estan a cargo de este grupo etareo.

- Fue necesario partir de una linea de base, esta permiti6 un conocimiento mas amplio de
las caracteristicas del grupo de adolescentes con el que se iniciaba la investigacion y a partir
de sus necesidades establecer las estrategias que seran aplicadas para la consecucion del
objetivo.

- El acto formal de la formacién de una red, con la formulacién participativa de compromisos
gue nacen de los actores, logra el empoderamiento de los participantes.

- La disefio del flujo de pacientes e informacién con los aportes de los actores permitié su
identificacidon con el trabajo que desempefan a partir de su espacio de trabajo, valoren el
aporte de los demas actores y garanticen a la paciente su atencién integral (prevencion,
promocién y curacion), integrada (interniveles e interinstitucional) y holistica
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(biopsicosocial).la obtencién de las metas propuestas, como es la atencion integral de la
embarazada adolescente.

- La importancia de seguir una estructura coordinada de atencidn a la paciente, sin saltar los
niveles establecidos, evita la sobresaturacion de los espacios de salud, que se ven
obligados a la atencion de casos para el que no fueron disefiados, limitando la accesibilidad
a los pacientes gque si requieren estos servicios.

- Los espacios de atencion integral y diferenciada para adolescentes y mas aun para las
adolescentes embarazadas, logra la identificacion de otros factores de riesgo de la paciente
en sus esferas bioldgica, psicologica y social y permite tomar las medidas preventivas para
evitar que se desencadenen problemas futuros.

- La implementacién del formato Unico de la Historia Clinica de Adolescentes fue una
estrategia positiva para la armonizacion de informacién en todas las instituciones, ademas
que el formato de la historia tipo lista de chequeo disminuye el tiempo de llenado de
formularios beneficiando el mayor contacto del profesional con el paciente.

- Los médicos fueron los que menos interés presentaron en trabajar coordinadamente entre
niveles, la formacion biologista universitaria, dificulta ver al paciente como una entidad
biopsicosocial, sesgando su intervencion.

16. RECOMENDACIONES

- Por la amplitud del tema de investigacion y en vista de que los objetivos finales de mayor
impacto van a ser observados a largo plazo como: la disminucion de la tasa de abortos,
incidencia de embarazos y tasas de morbi-mortalidad materna en adolescentes, es
importante el involucramiento de los actores para la continuidad del proceso. De este
seguimiento deben encargarse los funcionarios que no son de libre remocién y que trabajan
en la atencion directa del adolescente.

- La participacion en los talleres de profesionales externos, que han trabajado en el tema
desde su espacio de trabajo, es enriquecedor por los consejos que se puede tomar en base
a experiencias previas.

- Se recomienda el trabajo conjunto con los adolescentes y tomar en cuenta para el disefio
de estrategias sus criterios, porque lo que puede resultar positivo para el adulto, no es
percibido de la misma forma por el adolescente.

- Es importante involucrar a la pareja y/o familia por el soporte que pueden brindar al
binomio madre-hijo. En el caso de que la adolescente se encuentre sola, se gestionara el
ingreso de la adolescente y su hijo a una institucion que de acogida a madres solas. Estas
instituciones ayudan a las adolescentes con la continuidad de sus estudios, o la formacién
de profesiones intermedias que permiten su autofinanciamiento.

- El uso de un formato de Historia Clinica Unica y protocolos de atencion de la adolescente
embarazada, reduce el tiempo de llenado de papeleria y mejora la calidad de la atencién de
la paciente.
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16. ANEXO

ANEXO 1
Testimonios de los y las adolescentes
Mujeres adolescentes, no gestantes, con edades entre 15y 16 afios:

“Muy pocas veces las cosas se dicen directamente y al grano...en el colegio las

cosas son muy aburridoras y no nos dicen nada”.

“Queremos escuchar super directo las cosas, que nos digan las cosas como son,

sin misterios, que las digan, conferencias buenas, sin tantos tapujos”.

Hombres adolescentes, no gestantes, con edades entre 15y 17 afios:

“Un adolescente queda en embarazo por falta de informacion adecuada, ansiedad, efectos
de alcohol, promiscuidad, presion externa, presion psicoldgica y violacion”.

“El efecto principal de un embarazo es el abandono de los estudios y el cambio de
prioridades en los proyectos de vida”.

Mujeres adolescentes, no gestantes, con edades entre 15y 16 afios

“Cuando en la familia hay problemas, se busca refugio en el sexo (como se hace en las
drogas), se busca una persona que pueda comprender problemas que uno tiene”.

“Temor a que la relacion pueda terminar: por el amor a la otra persona se busca seguir y
puede quedar embarazada”.

Hombres adolescentes, no gestantes, con edades entre 16 y 17 afios:

“En el colegio los profesores tiemblan al hablar de sexo...les da verglienza hablar de qué es
un pene o una vagina... .... se llenan de mitos urbanos”..

“Dicen que si uno no ha tenido la primera relacién sexual es gay o un tonto”.

Mujeres adolescentes, gestantes, con edades entre 14 y 16 afios:

“Jamas pensé embarazarme tan joven, creo que ningln adolescente lo piensa realmente, mi
exnovio dice que todavia se siente un nifio, por eso su reacciéon desde que le di la noticia fue
gue terminaramos.”

“El embarazo para los dos ha sido muy duro por que teniamos planes de estudio y no de ser
padres”.

“Creo que fue en una fiesta, habiamos tomado y mi novio nunca usa condén por que dice
gue no se siente igual, yo no planificaba por que mis padres no estan de acuerdo con eso,
son muy catoélicos y de muchos principios.”.

Mujeres adolescentes, gestantes, con edades entre 14 y 16 afos:

“Me puse nerviosa, no sabia que hacer, le conté a mi novio. El se puso muy feliz.”

“La idea del embarazo fue de él".

“El embarazo es muy bonito pero que piensen primero las cosas antes de hacerlas”.

“Yo no sabia planificar, no sabia nada”.
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ANEXO 2
HISTORIA CLINICA UNICA PARA LA ATENCION DE LOS/LAS ADOLESCENTES

APELLIDOS PATERNO MATERNO NOMBRES N° DE HISTORIA CLINICA
FECHA DE MACIMIENTO
DOMICILIO
| Dla | MES | ANO |
LOCALIDAD Tel. domiciio[] . l
mensaje []
LUGAR DE NACIMIENTO Migrante  si[Jno[] sexo 0 m[J
ACOMPANANTE ESTADO CIVIL
soltero [
Dla AR
L r— T—lﬂr—ﬁ . afos Meses | solo[ ] madre[ | padre[ | ambos[ ] unién libre [~
% pareja[_| amigo/a[ ] pariente[ ] oftros[] separado [
_g Motivos de la consulta segin adolescente M de la Ita segin su i
[
211 1
k-]
E
o2 2
L]
w
Y 3
Observaciones relevantes
EN ENF o CIRUGIA UsO DE TRASTORNOS MALTRATO JUDICIALES OTRO!
INFECTO MEDICINA O
CRONICAS o INTOXICACION | HOSPITALIZA. siien PSICOLOGICOS
nogosi [nofesi [nofSsi |nolosi |nofesi [nolosi [nolosi [nol9si [nosi
(N 5 5 DE]D oo
ALERGIAS INFECCIONES TRASTORNOS ALCOHOL VIOLENCIA MADRE JUDICIALES OTROS
(TBC,VIH,etc) | PSICOLO GICOS DROGAS INTRAFAMILIAR |  ADOLESC.
no M0 g no "0 s no M si no M si no ™ s no M g no " si no s
se se se se se se se
o0 |00@|0oe|0Oo0B |00 |00EB|00E|O 3
Observaciones:
NIVEL DE INSTRUCCION INSTRUGCION FAMILIAR m
Padre o sustituto Madre o sustitutol
COMVNE Enla enel O analfabeto [ o T
CON no casacuarto iy ENERGIAELECTRICA [] [0
madrs 1 ] W O  prim.imeomp. [J
padre D D O ] primario D en el hogar  fuera del hogas
madrastrs (1 O B [] secund.néenico [ ] acua I O
padrastro (] (0 O (] univherciario  [] EXGRETAS [] o
hermanos (] [ O TIPO DE TRABAJO ;
pareja D D D Padre o sustituto nmgunOMaareiJ:slushlum NUMERO DE CUARTOS [D
nip (] 0 O Observaciones
B noestabe  [J
owos [J [ O O estable d
VIVE el
A b OCUPACION
en instituc. D D Apgar fliar. 1D ZD 3 D
en la calle D D Obser
L | PEACEPCIO N FAMILIAR DEL ADOLESCENTE
Buena Regular Mala No hay relacidn)
comparte
la cama D D D D D D
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ANEXO 3. PROTOCOLO DE ATENCION DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA®*®
Componente Normativo de Atencion Integral para Adolescentes
Protocolos de Atencidn Integral para Adolescentes

Proceso de Normatizacién del SNS
Subcomisiéon de Prestaciones del SNS
Area de Salud de la Adolescencia
Diciembre del 2008

CODIGO - CODIFI_CACIC')N CIE 10
Clasificacidn Internacional de Enfermedades — OMS
028 Hallazgo anormal en el examen prenatal de la madre
028.0 Hallazgo hematoldgico anormal en el examen prenatal de la
madre.
028.1 Hallazgo bioguimico anormal en el examen prenatal de la madre.
028.2 Hallazgo citolégico anormal en el examen prenatal de la madre.
028.3 Hallazgo ultrasonido anormal en el examen prenatal de la madre.
028.4 Hallazgo radiol6gico anormal en el examen prenatal de la madre.
028.5 Hallazgo cromosdmico anormal en el examen prenatal de la
madre.
028.8 Otros hallazgos anormales en el examen prenatal de la madre
028.9 Hallazgos anormales no especificados en el examen prenatal de
la madre
CODIFICACION CIAP 2
CODIGO Clasificacion Internacional de la Atencion Primaria —
WONCA
W 29 Otros signos, sintomas del embarazo — parto — puerperio
W78 Embarazo
W 29 Embarazo no deseado
DEFINICIONES:
El embarazo en la adolescencia es la gestacion que
EMBARAZO EN LA | ocurre entre los 10y 19 aﬁos. Por la edad y condigiones
ADOLESCENCIA psmos_omales es considerado _ de allto riesgo,
especialmente durante los dos primeros afios de edad
ginecoldgica.
Procedimientos y actividades que los equipos de salud
ofrecen a la adolescente embarazada y su pareja, asi
como a sus familias, para identificar factores de riesgo
biopsicosociales o enfermedades en la gestante que
CONTROL puedan afectar al curso del embarazo y la salud del recién
PRENATAL nacido/a.
Sus componentes son: promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud materna, peri y
neonatal e informacion sobre sus derechos, con enfoques
de interculturalidad, género y derechos.
Es el cuidado de la salud integral de los/as adolescentes
PERIODO desde la etapa prepuberal hasta el final de su
PRECONCEPCIONAL | adolescencia, con énfasis en la promocién y prevencion
de la salud.

eee

Este capitulo solamente hace consideraciones complementarias a la norma de atencién materna relacionadas con el manejo del
embarazo en la adolescencia



Aquel que cursa con criterios de riesgo y debe recibir
atencion en los niveles 1l y lll.

EMBARAZO DE El embarazo adolescente requiere servicios diferenciados
ALTO RIESGO y especializados, ya que aunque evolucione sin riesgo
biolégico ha sido considerado de alto riesgo,
especialmente psicosocial.

Normas de atencién a la adolescente embarazada:

El personal institucional tratara de detectar y captar lo mas tempranamente posible a toda
adolescente embarazada y su pareja. Junto a agentes comunitarios voluntarios el personal
promocionara la atencion prenatal, informando sobre sus ventajas en toda oportunidad de
contacto con la comunidad.

Las adolescentes gestantes necesitan mas control que las adultas. Toda embarazada
captada por el sistema, en cualquiera de sus niveles de atencion, tendra por lo menos 5
controles prenatales si el embarazo cursa sin complicaciones: 1 de diagnéstico y 4 de
seguimiento, con el cumplimiento de todas las actividades que se registran en el
formulario de HC perinatal HCU. Form. #051.

Frecuencia de los controles: 1 en las primeras 20 semanas, 1 entre las 22 y 27
semanas, 1 entre las 28 y 33 semanas , 1 entre las 34 y 37 semanas y 1 entre las 38 y
40.

Si se presentan complicaciones, se haran los controles que sean necesarios.

Toda adolescente embarazada, desde su primer control prenatal, recibira atenciéon y
seguimiento, con un trato humanizado, integral, multi e interdisciplinario que monitoree
su evolucion y detecte tempranamente complicaciones.

La consulta para adolescentes gestantes promovera la corresponsabilidad de la pareja y
de la familia

Criterios de Riesgo:

Se usara la H.C. perinatal CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU Form. #051, como registro
adicional a la historia de adolescentes MSP — HCU Form. # 028. Se evaluaran los signos de
alerta en este formulario (Protocolo de Referencia y contrarreferencia).
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SECUENCIA DE ACTIVIDADES DEL MANEJO DEL EMBARAZO EN LA

ADOLESCENCIA

Captacion e informacion

Entrevista, Historia Clinica y anamnesis

Examen fisico
Control obstétrico

® Presion arterial

® Estado y apoyo nutricional

® Cardiopulmonar

® Mamas y pezones

® Altura uterina

® | atidos fetales

® Movimientos fetales

® Posicion, presentacion. y nimero

® Evaluacion de pelvis

® Examen Odontoldgico
® Inmunizaciones

® \/alAaranriAn Deirncnnial

[ Plan de parto ]

Seguimiento
Postnatal

Examenes
de laboratorio

® Hemoglobina y hematocrito.

® Tiempos coagulacion-hemorragia
® Urea, glucosa y creatinina

® VDRL

® Grupo y factor

® Elemental/microscopico de orina
® Ecosonografia

* ELISA/VIH si existe €500

* PAPtest si es
necesario

Programa educativo y preventivo

Club de padres y madres adolescentes

Kpsicoprofilaxis del embarazo y parto \

* Estimulacion intradtero y temprana

Promocidn de la lactancia materna
Planificacion familiar y salud reproductiva
Nutricién y crecimiento

Fomento del rol materno y paterno
Puericultura y cuidado del recién nacido
Sexualidad y salud reproductiva

Escuela para padres y comunicacion
familiar

Escuela de parejas jovenes

Fortalecimiento de la autoestima y toma de
decisiones

Manualidades y opciones practicas
Desarrollo del proyecto de vida
Reinsercion escolar y Orientacion
vocacional

Economia familiar

* Orientacion legal
kDesarrollo de la participacion y ciudadW
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PREVENCION, MANEJO Y ATENCION DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA EN
SUS DIFERENTES PERIODOS

PERIODO PRECONCEPCIONAL

= Los cuidados incluyen: abordaje de crecimiento y desarrollo normales, buen estado
nutricional (evaluar anemia), desarrollo emocional, relacion familiar y social, inicio de
experiencia sexual, orientacion y educacién sexual, conocimiento y uso de
anticoncepcion, prevenciéon de patologia ginecoldgica y enfermedades de transmision
sexual (ETS), prevencién de abuso sexual y embarazos no deseados, relaciones
equitativas con los varones para la toma de decisiones.

= |Informar sobre los derechos, especialmente los sexuales y reproductivos

»= Indicar los beneficios de la postergacion del inicio de las relaciones sexuales coitales:
mientras mas tarde comiencen sera mejor, ya que estaran mas maduros no solo
biolégica sino psicolégica y socialmente, lo que facilitara la toma adecuada de
decisiones.

= Orientar e informar a la familia sobre sexualidad, derechos, comunicacién y la
importancia de la educacion a los hijos/as sobre el desarrollo sexual, responsabilidad,
toma de decisiones, valores, autoestima y proyecto de vida.

» Realizar la historia clinica de adolescencia a todos los/as adolescentes del area de
influencia. Simultdneamente, brindar una guia preventiva en los temas de actividad
sexual, riesgo de embarazo, ETS y abuso sexual.

» Facilitar el conocimiento y acceso a métodos de anticoncepcion, especialmente los de
barrera e incluyendo los de emergencia, como parte de sus derechos sexuales y
reproductivos

» Recomendar acido félico suplementario para prevencion de lesiones del tubo neural en
mujeres en edad fértil, especialmente a las que podrian estar en riesgo de embarazo
(vida sexual activa, noviazgo prolongado, autoestima baja, familias disfuncionales) y que
no han ﬁ;[omado decisiones efectivas de usar anticonceptivos o de posponer actividad
sexual.

RIESGO DE EMBARAZO: CONSEJERIA

DEFINICION

La consejeria es “un proceso interactivo que involucra a un consejero profesionalmente
capacitado y a un cliente, y tiene el proposito de mejorar el nivel de funcionamiento del
cliente” (Faiver, Eisengart y Colonna, 2000). El consejero y el cliente trabajan en conjunto
como aliados, ayudando el primero a crecer al segundo y a cambiar a través de la fijacion de
metas, el desarrollo de nuevas maneras de interpretar y manejar situaciones problematicas,
ensefidndoles a utilizar recursos internos y externos de una manera mas efectiva (ibid).

En el contexto de la salud sexual y reproductiva en adolescentes, la consejeria se
conceptualiza como un encuentro en donde el proveedor actia como facilitador de cambios
de comportamiento, ayudando al joven a resolver un problema en una atmdsfera
comprensiva.

A través del proceso de toma de decisiones, el consejero puede ayudar a los jovenes a
mitigar un problema o desafio, expandir sus habilidades, restablecer un sentido de bienestar
y corregir algunas conductas autodestructivas (Spain, 1988). La consejeria trata con
problemas que emergen en la vida cotidiana de los jovenes, quienes frente a ellos necesitan
a alguien que los escuche con empatia, que tenga informacién precisa sobre temas
especificos—como salud sexual y reproductiva—y que pueda tener una actitud respetuosa
sin juzgar sus preocupaciones.

1.1 # Klein, Jonathan D. MD. MPH and the Committee on Adolescence. Adolescent Pregnancy: Current Trends and Issues
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/content/full/116/1/281
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Aspectos a considerar

Es parte de la promocién y prevencidn de la salud en adolescentes.

El objetivo es acompafiar a los/as adolescentes para la toma de decisiones adecuadas
sobre su sexualidad, evitar el embarazo no deseado y prevenir las consecuencias negativas
del inicio de relaciones sexuales

Fomentar relaciones de equidad entre varones y mujeres para evitar estereotipos de género.
Informar y apoyar en la seleccién del método anticonceptivo mas apropiado para ella/él y/o
la pareja

Considerar que muchos casos de embarazo en adolescentes pueden ser producto de
violencia sexual. Investigar y atender estas situaciones

Apoyar la permanencia o reinsercion escolar.

Fortalecer la estructuracidn o reestructuracion del proyecto de vida

PERIODO PRENATAL Y EMBARAZO

Incluye control y evolucidon del embarazo, deteccion de factores de riesgo, deteccién y
tratamiento precoz de patologias obstétricas y/o médicas, informacion y educacion
sobre el embarazo, parto, lactancia, maternidad/ paternidad adolescente,
empoderamiento para la toma de decisiones sobre el futuro del hijo/a, capacidades
personales, insercion o reinsercion en el sistema educativo y/o laboral y prevencion de
futuros embarazos subsecuentes no deseados.

Ofrecer atencién multi e interdisciplinaria con personal de salud capacitado

Referencias y contrarreferencia segln riesgo a niveles de mayor o menor complejidad
Adolescentes menores de 15 afios necesitan acompafiamiento y atencion mas cercana y
especializada.

Muchas adolescentes carecen de apoyo familiar y/o de la pareja en el embarazo, y éste
representa una sobrecarga emocional, psicosocial y fisica, lo que puede llevar a ocultarlo.
Requieren apoyo especializado del equipo de salud capacitado y sensibilizado hacia sus
necesidades y demandas.

CONTROL PRENATAL:
Actividades especificas: paginas 29 a 33 de la Norma y Protocolo Materno 2008
Actividades generales:

= Escribir la apreciacion del riesgo en la nota inicial. Se hace una descripcion desde lo
individual, pareja y familia, pasando por lo biolégico, social y psicologico. Tener
paciencia, cuidado y claridad al revisar la Historia Clinica y llenar la evaluacion de riesgo.
Confirmar la informacion y hacer una primera discriminacion del riesgo biopsicosocial.
Poner particular énfasis en los aspectos nutricionales, funcionamiento familiar y relacion
de pareja, expectativas y proyecto de vida, sexualidad y riesgo obstétrico.

= Acompafiar a la adolescente y/ o su pareja, en caso de que lo decidan, a comunicar a su
familia sobre el embarazo si no estan enterados y ayudar a generar una respuesta
funcional frente al mismo

= Deteccion de riesgo: obstétrico y/o médico y referencias; psicolégico, social, familiar,
economico, legal, violencia sexual. Orientacibn y educacion: parto y lactancia,
paternidad/maternidad, adopcién, anticoncepcion.
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= Valorar estado nutricional y suplementacion, especialmente en adolescentes menores o
con edad ginecoldgica®? menor a tres afios, con carencias o malos habitos nutricionales,
jovenes viviendo en la calle o institucionalizados, toxicobmanas/os, con malnutricion
cronica o con capacidades diferentes. Llenar los datos en las Historia Clinica Perinatal
0051 y de adolescencia CLAP-OPS/OMS-MSP 028, graficar y valorar el estado
nutricional en el Formulario 006 MSP Curva de Rosso-Mardones.

= Apoyo de servicio social, psicolégico y legal (abandono, explotacién sexual, violencia
intrafamiliar, disfuncion familiar, abuso sexual, fisico y psicolégico).

» Organizacién de grupos de interaprendizaje entre pares o educacion individual para la
paternidad/maternidad, rol de padres, relacion de pareja, prevencion de violencia basada
en el ejercicio de los derechos, educomunicacion, afectividad, anticoncepcion,
empoderamiento para toma de decisiones, promocion del desarrollo integral del nifio/a,
lactancia, sexualidad, proyecto de vida.

= Apoyo para la permanencia, insercién o reinsercion escolar .

= Trabajar con la adolescente, su pareja y su familia el plan de parto y posparto
identificando sefiales de alarma.

INDICADORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO
Personales

= Edad menor de 15 afios y/o con menos de dos afios de edad ginecoldgica.

= Desconocimiento de la fecha de ultima menstruacién (indicador de déficit en
acciones de autocuidado).

= Bajo nivel de instruccion o analfabetismo.

= Embarazo no deseado o no aceptado

= Antecedentes personales o familiares de enfermedad crdénico degenerativa o
discapacitante

= Con discapacidad

» Tentativa o intencién de aborto.

= Trastornos depresivos, intento de suicidio

= Consumo de tabaco, alcohol o drogas.

= Antecedentes de feto muerto, malformado, aborto/s, parto prematuro

= Adolescentes viviendo con VIH positivo

Familiares

= Ausencia de pareja o sin apoyo familiar.
= Disfuncionalidad familiar

= Nutricién inadecuada.

= Vijolenciaintrafamiliar

Socioculturales

= Pobreza

= Explotacion laboral

= Abuso sexual o violacion.

= Adolescentes viviendo en situaciones de alta vulnerabilidad (menores de 15 afios,
fuera del sistema escolar, indigenas y afros, viviendo en zona de conflicto,
migrantes o hijos de migrantes, explotacién sexual)

Servicios de salud:

= Barreras para el acceso a los servicios de salud (geograficas, econdmicas,
culturales, sociales).

= |dentificacidon y / o captacién tardia de la adolescente embarazada

&% Edad ginecoldgica (EGin) =edad cronolégica menos edad de la menarca. Parametro de maduracion bioldgica femenina. Si la EGin es

menor a 3 el riesgo obstétrico se incrementa ya que los procesos femeninos de maduracién ésea y hormonal aiin no se han completado
efectivamente.

59




PARTO Y POSPARTO
Procedimientos para el parto y post-parto

e Asegurar el cumplimiento del plan de parto, garantizando una adecuada referencia y
contrarreferencia de acuerdo a los niveles de complejidad. Procurar que sea
atendida por un equipo con capacitacion, sensibilidad y experiencia con
adolescentes.

e Brindar apoyo emocional durante el trabajo de parto y posparto

e Respetar el derecho de la adolescente en relacion a su privacidad, pudor y practicas
culturales, acompafiamiento de la pareja o familiar (segun disponibilidad de la unidad
operativa).

e Educacion individual en el postparto inmediato sobre cuidados personales, lactancia,
paternidad/maternidad, relaciones de equidad entre varones y mujeres, promocion
del desarrollo integral del/a recién nacido/a.

e Consejeria en aspectos legales y sociales

e Control y seguimiento de la madre y del nifio, de la pareja y de la familia

e Mediacién paralareinserciéon al medio familiar, escolar, social y /o laboral.

e Anticoncepcién y prevencion de embarazo subsecuente (durante el posparto
inmediato o en el primer control de acuerdo a la evolucién de riesgo)

El embarazo en la adolescencia, si bien puede tener riesgo obstétrico -sobre todo cuando no
tiene un buen control prenatal- es basicamente un problema psicosocial asociado al deseo o
no de ser madre o padre. La tarea del equipo de salud y de la red de apoyo es abordar los
aspectos psicosociales, familiares, de pareja y legales.

COMPORTAMIENTOS PRENATALES DE RIESGO PARA EL VINCULO AFECTIVO Y
MATERNAJE/PATERNAJE ADECUADOS

Autoimagen negativa

Preocupacién excesiva por la apariencia fisica

Problema psicolégico y emocional

Falta de preparacion para el embarazo, el maternaje y paternaje
Fluctuaciones extremas del humor y estado de animo

Quejas somaticas excesivas

Falta de apoyo de pareja y/o familia

Dificultades en el ambito escolar

COMPORTAMIENTOS POSTNATALES DE RIESGO PARA EL VINCULO AFECTIVO Y
MATERNAJE/PATERNAJE ADECUADOS™™

Dificultad para asumir responsabilidades

Mal prendimiento y mala comunicacién afectiva con su hijo

Practicas de lactancia inadecuadas

Actitudes negligentes en el cuidado del bebé

Negacion de la maternidad/paternidad

Dificultad para la toma de decisiones

Busqueda de afecto y/o apoyo econémico en otras parejas

Falta de toma de decisiones para planificacién familiar y alto riesgo de nuevo embarazo.
Ausencia de proyecto de vida. Dificultad para la reinsercién escolar o laboral y riesgo de
explotacién y maltrato en su trabajo

Dificultad para asumir rol materno y paterno

hhh

Naranjo P. J; El perfil de las Usuarias adolescentes del HGOIA. Documento Técnico # 2. Proyecto HGOIA — AECI. Op. Cit
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Sugerencias para construir y mejorar la paternidad/maternidad

El equipo de salud puede conformar grupos de preparacion para la paternidad/maternidad
(Club de madres y padres adolescentes), que faciliten contencién y ayuda mutua mediante
un dialogo abierto y participativo sobre temas de interés para los/as adolescentes, como:

TRIMESTRE

ACTIVIDAD
1] 2

Psicoprofilaxis del embarazo y parto
Estimulacion intraltero y temprana
Promocién de la lactancia materna
Planificacion familiar y salud reproductiva
Nutricién y crecimiento X
Rol materno y paterno

Puericultura y cuidado del recién nacido
Educacién en sexualidad y salud sexual y

XX | X
XXX XX | X[ XX [w

. X | X
reproductiva
Escuela para padres y comunicacién x| x
familiar
Qonstruccién de la relacion en parejas x| x| x
jovenes
Autoestima y toma de decisiones X| X]| X
Proyectos de insercion o reinsercion x| x| x
laboral
Desarrollo del proyecto de vida X | X
Reinsercion escolar y Orientacion X
Vocacional
Economia familiar X X
Orientacion legal X | X| X
Derechos, participacion y ciudadania X

El involucramiento de los hombres se incentivara al facilitar su participacion en la
consulta, porque tienen la oportunidad de objetivar el embarazo, construir su
paternidad y asumirla.

Las familias también deberian participar en las consultas o en grupos de aprendizaje con
padres, madres y eventualmente abuelas/os. Es un momento para reafirmar los apoyos
existentes por parte del padre o madre de el/la adolescente, disminuir las tensiones e ir
definiendo los roles.

SUGERENCIAS OPERATIVAS

Colocar un letrero que identifique al/la profesional que trabaja en esa area y su horario
de atencion.

El ambiente sera agradable y de acogida para la adolescente, su pareja y su familia.
Disponer de papeleria adecuada para el cumplimiento de las normas de atencién, asi
como de material educativo durante la consulta.

Una pequefa pizarra de tiza liquida junto al escritorio facilita que el profesional pueda
informar y explicar esquematicamente algunas actividades o diagnésticos de las
usuarias.

El mobiliario de la consulta incluye un biombo y una sabana extra

Los tiempos de consulta seran adaptados a los requerimientos de las usuarias. La
consulta por primera vez durard en promedio 30 minutos, y las subsecuentes de
20 a 25 minutos.
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Se puede diferir algunas partes de la entrevista o examen fisico genital de acuerdo
alavinculacion y el riesgo obstétrico de cada joven.

Las citas subsecuentes se acordardn y registraran en el carné de citas con la
adolescente y su pareja, y seran registradas en la postconsulta de enfermeria

Se tratara de tener las consultas siguientes, en lo posible, con el mismo profesional.

Se hara una evaluacién diaria del cumplimiento de las citas subsecuentes, y se reportara
a Trabajo Social a las jovenes que no acudieron, para su seguimiento.

Las indicaciones terapéuticas, interconsultas con otras areas, citas a la pareja o familia,
el involucramiento en actividades grupales o educativas, deberan ser anotadas en las
hojas de evolucion y explicadas en detalle en la postconsulta de Enfermeria y /o Trabajo
Social.

SUGERENCIAS QUE GENERAN Y ASEGURAN CONFIANZA

Dirijase a la adolescente, su pareja y su familia con cordialidad. Estreche sus manos,
ubiquelos en los asientos e inicie el dialogo presentandose de manera agradable.
Pregunte a la joven y su pareja como desean ser llamados. Encierre en un circulo el
nombre de preferencia de la joven y anote el de su pareja.

Dé una explicacion sobre las caracteristicas del servicio, actividades, su consulta, su rol
y el porqué de la entrevista. Se puede entregar un plegable informativo sobre las
actividades de la unidad.

Haga preguntas secuenciales y dentro de contexto, no hable demasiado, escuche atenta
y respetuosamente. Escriba lo necesario.

Utilice técnicas de entrevista que favorezcan la confianza. Realice preguntas abiertas, en
espejo, de interiorizacion. Evite frases punitivas 0 moralizantes. Sea positivo/a, apoye y
tranquilice a la adolescente, pareja y su familia.

Si bien el motivo de consulta suele estar claro (embarazo), se debe identificar los
problemas que surgen como causa o consecuencia del mismo. Centrar la entrevista en
los problemas prioritarios que aquejan a la joven y darles la importancia que requieran.
Reconozca los mensajes y actitudes no verbales.

Establecer limites y contencién para las adolescentes inquietas o ansiosas. Apoyar a las
adolescentes que entran en llanto o mutismo, y buscar formas alternativas de
comunicacion y acercamiento. Tener una actitud acogiente y comprensiva.

Para el examen fisico es importante preparar y explicar a la joven y su pareja o familiar
presente los procedimientos y areas del cuerpo que van a ser revisadas. La exploracion
ginecoldgica puede ser diferida para una consulta subsecuente.

Se evaluara la oportunidad y el momento adecuado para la presencia de la pareja o de
algun familiar para facilitar la confidencialidad. La asistencia de otras personas debe ser
consultada con la joven.

Trabajar con la pareja sus miedos y angustias sobre la paternidad.

Los profesionales de la salud deben conocer las realidades locales y respetar sus
practicas culturales.

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Nivel |
Prevencion, control prenatal, preparacién pre-parto, deteccion de riesgo y referencia a
niveles Il y Il. Seguimiento postnatal.

Nivel Il
Diagndstico y tratamiento de complicaciones, atencién del parto, referencia a nivel lIl.

Nivel IlI
Atencion del parto de alto riesgo en unidades especializadas, contrarreferencia a nivel |

62



63



