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ANTECEDENTES

A pesar de los avances en la tecnologia anticonceptiva y de los nuevos métodos
para el control de ta natalidad muchas adolescentes quedan bajo el riesgo de embarazo.

Buenos programas educacionales se han desarrollado para las adolescentes. La
experiencia en Europa demostré que una adecuada informacién sobre sexualidad y
anticoncepcion disminuye el riesgo de embarazos no deseados (1), la abstinencia sexual
y el retardo en el inicio de las relaciones sexuales puede ser un método efectivo en
prevenir las consecuencias de la actividad sexual (2).

Los medios gubernamentales reconocen la magnitud del problema, los programas
se han incrementado hacia las adolescentes embarazadas y con poca atencién a las
que se encuentran bajo el riesgo de un embarazo y mds aun a quienes no han tenido un
hijo.

En fas dltimas décadas se ha observado un incremento notable en la actividad
sexual de {as adolescentes a edades mds tempranas, por &j. en la poblacién adolescente
de Cuba el 51% habia tenido relaciones sexuales; 66% uso un métado anticonceptivo y
61% tenia historia de un embarazo(3), otros autores(4) refieren que el 21% de la
poblacién adolescente habia iniciado actividad sexual.

Existen diversos factores que tratan de explicar la gran fecundidad de las
adolescentes: la disminucién de la menarca, menos restriccién a la mezcla de sexos a
edades mas tempranas; la prolongacion simultdnea al periodo de la adolescencia por la
tendencia a seguir dependiendo desde el punto de vista econdmico de los padres
mientras se prosigue con la educacion.

El médico debe estar familiarizado con las consecuencias de esta experimentacitn
sexual temprana, embarazos no planeados, aumento de la frecuencia de enfermedades
de transmision sexual y violacién, incrementando su responsabilidad a través de una
comunicacién persuasiva().

La edad en que una adolescente se vuelve sexualmente activa tiene implicaciones
mayores sobre el riesgo de un embarazo, ya que las adolescentes mas jovenes tienden
con menos frecuencia a usar un métedo anticonceptivo para prevenir un embarazo. Si la
adolescente planea ser sexualmente activa se le debe alentar para de alguna forma use
un método anticonceptivo(6). E} empleo sostenido del método, en particular obtenido de
un medico reduce el rlesgo acumulativo de embarazo hasta en una sexta parte, sin
embargo aunque cada vez son mas las adolescentes que recurren a métodos
anticonceptivos eficaces, la mayoria espera hasta que se produce el primer coito antes de
recurrir a método alguno y muchas de ellas esperan hasta que se embarazan.



A pesar de que existen pruebas de gue las adolescentes actuales pueden estar
usando métodos anticonceptivos en mayor grado que antes, un nimero importante no lo
usa por diversas razones: la mayoria refleja falta de conocimientos y algunas falta de
disponibilidad; otras creen que la anticoncepcion es perjudicial o inmoral o que interfiere
con &} placer sexual, por 1o que es necesario clarificar las creencias erroneas sobre
conocimientos y practicas concernientes a la sexualidad, embarazo, asi como al uso y
acceso a los anticonceptivos(7). Muchas adolescentes se resisten a solicitar consejo o
prescripeion de anticonceptivos porque temen a que se les repudie o se les niegue lo que
piden asi como al rechazo de su solicitud.

£1 problema principal que afrontan los profesionales de la salud que atienden
adolescentes sexualmente activas es hacerlas incorporarse en el empleo de 1a
anticoncepcién para prevenir embarazos no deseados. Aunque las organizaciones de
profesionales médicos recomiendan a estos discusidén acerca de materia sexual y
prevencién de riesgos, muchas adolescentes reportan no haber recibido estos
semvicios(8). La motivacién para la anticoncepcion es muy elevada después de que se ha
terminado un embarazo, ya sea como nacimiento © aborto, con una informacion
apropiada sobre el uso de métodos anticonceptivos y sobre los mitos de la sexualidad se
evidenciara mayor duracién del uso de los mismos con mejores efectos benéficos(9). El
embarazo en las adolescentes, frecuentemente no deseado y no planeado tiene un
impacto negativo tanto fisico, emocional, educacional y econdmico(10). Muchas
adolescentes que tienen una buena educacion sexual tienen un efecto positivo para el
uso de métodos anticonceptives(11).

En los Estados Unidos de Norte América los embarazos en adolescentes son
alarmantemente elevados, aproximadamente el 10% de las mujeres entre los 15 y los 19
afios de edad se embarazan cada afio y la mayoria de eslos embarazos son no
planeados(12). En México se reporta que uno de cada 6 embarazos ocurre en este grupo
de edad(13).

Los conocimientos en materia sexual es un factor importante que infiuye en el
comportamiento reproductivo(14). es necesario una clara definicion de educacién sexual
con énfasis en comunicacion con la familia(7).

Algunos estudios apoyan {a hipotesis de que la familia influye sustancialmente en
la conducta sexual y contraceptiva(15). Existen informes sobre educacion sexual y
experiencia sexual temprana, apoyande la no evidencia acerca de que la agregacion de fa
educacion sexual escolar puede apresurar el iniclo de las relaciones sexuales(16).

El uso de métodos anticonceptivos es pobre en todos los grupos de edad sin
embargo sus consecuencias socioecondmicas y educacionales en las adolescentes
embarazadas es tremenda(17).



Los factores que influyen para que las adolescentes usen anticonceptivos ha sido
estudiada desde varias perspectivas, incluyendo una organizacién basada en sociologia,
psicologia, economia, demografia, antropologfa y medicina entre otras, el nimero de
variables es impresionante, incluyendo actitudes, intenciones, personalidad, normas,
contexto social, religién, edad, estado socioecondmico, cultura, caracteristicas familiares,
entre otros(18). Una de las variables que ha requerido considerable atencién es el
suministro, la utilidad de las clinicas de planificacién familiar, ta naturaleza de cada
programa y los tipos de programas que ofrecen. Varios criticos argumentan que la
presencia de clinicas de planificacién familiar con servicios para adolescentes promueven
fa promiscuidad. Otros estudios encuentran tanto una asociacion positiva, como negativa.

En México las primeras acciones de Planificacion Farmiliar datan de 1964, pero es
a partir de 1973 cuando se implementan y consolidan en los servicios de todas las
instituciones pablicas de Salud, en un principio fue la necesidad de apoyar la nueva
politica demogréfica y posteriormente como un programa de salud.

En 1977 por acuerdo presidencial se aprobd y se puso en marcha el programa
nacional de planificacién familiar 1977-82, para 1983-88 bajo la direccién de la Secretaria
de Salud y la CONAPO se elabora el programa interinstitucional de planificacién familiar,
reconociéndose como un programa de salud, incluyéndose dentro del Plan Nacional de
desarrollo y sefialando en un punto el de proparcionar los servicios de orientacion sexual
y planificacion familiar a ta poblacion adolescente; estas acciones se intensificaron en el
programa 1988-84(13) y se consolidaran en la ejecucion del prograra 1995-2000(19).

El objetivo de los programas es incrementar la cobertura de informacién,
educacién y servicios especificos para la atencién de la salud integral, con énfasis en la
salud sexual y reproductiva, promoviendo estilos de vida sana; incrementar el uso de
metodos anticonceptivos, reducir el nimero de embarazos no deseados, ya que la meta
de toda mujer es no solo planear el numero de hijos, sino también el esparciamiento de
los mismos(20). Proporcionar servicios de calidad en planificacién familiar y salud
reproductiva a poblacién en circunstancias especiales(discapacitados, victimas de abuso
sexual}{19,21).

Uno de los métodos anticonceptivos mas efectivos y reversibles para prevenir un
embarazo son los hormonales orales; las adolescentes son particularmente renuentes a
Su Us0; seglin otros, estos tienen buena aceptacién, asi como los implantes subdermicos,
el depo-provera y fos condones{23,24,25). A pesar de esto menos del 10% usan
anticonceptivos en su primera relacidén sexual, mas del 50% se embarazan en los
primeros 6 meses del inicio de la actividad sexual y méas del 20% de los embarazos
ocurren en €1 primer mes(12).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Las adolescentes embarazadas tienen los mismos conocimientos sobre
sexualidad y anticoncepcién en comparacién con las adolescentes no embarazadas 7.

Aproximadamente del 24 al 31% de Ilas madres adolescentes experimentan un
segundo embarazo dentro de los 24 meses siguientes del primer nacimiento, asi mismo
hay discontinuidad de la escuela, desempleo y completa dependencia(22).

En la década de los cincuentas y fos sesentas gracias al avance de la tecnologia
médica y de la institucionalizacién de los servicios de salud publica y seguridad social
disminuyeron las tasas de mortalidad, particularmente la materno-infantil, sin que se diefa
un cambio significativo en las tasas de fecundidad; esta circunstancia propicio y favorecio
un incremento en las tasas de crecimiento de la poblacion alcanzando el 3.4%, la mas
alta registrada en la historia de México. Es hasta el afio de 1974 en que la planificacidn
familiar se eleva a rango constitucional, hasta el periodo de 1989-94 en que se inician
actividades a la poblacion adolescente estableciéndose un convenio entre la Secretaria
de Educacion Piblica y la Secretaria de Salud para incorporar contenidos sobre salud
reproductiva y orientacion sexual en los diferentes niveles de ensefianza, capacitacion al
magisterio, a estudiantes normalistas, inicio de la coordinacién con la asociacion de
padres de familia. En ia actual administracién el Dr. Juan Ramén de la Fuente, Secretario
de Salud toma {a iniciativa de implementar en el programa de salud reproductiva mayor
atencién a la poblacidn adolescente(26). El 29 de julio de 1998 el Secretario de
Educacién Publica informa que en el nivel de educacién primaria se iniciaran platicas
sobre orientacién sexual.

Las adolescentes inician cada vez y a edades mas tempranas vida sexual, es de
suma importancia que adquieran una sexualidad de manera responsable y sin riesgos, es
necesario disminuir los embarazos no deseados al 50%, facilitande su acceso a las
oportunidades de educacion y empleo, incrementar el uso de métodos anticonceptivos en
adolescentes con vida sexual activa(19).



OBJETIVO

Objetivo General:

+ Evaluar los conocimientos sobre sexualidad y anticoncepcién en adolescentes
embarazadas.

Objetivos especificos:

+ Conocer e! estado civil, escolaridad y ocupacién de las adolescentes embarazadas.

+ Evaluar la informacion recibida sobre sexualidad y anticoncepcién en las adolescentes
embarazadas.

+ Determinar dentro del ambito social en que viven las adolescentes embarazadas a
quien solicitarian consejerfa sobre sexualidad y anticoncepcion.

+ Conocer la edad de inicio de relaciones sexuales en las adolescentes embarazadas.

¢ Evaluar el uso de métodos anticonceptivos en su primera relacion sexual en
adolescentes embarazadas.

« Conocer la participacién de Ia pareja sexual sobre el uso de métodos anticonceptivos
en la adolescente embarazada.

+ Determinar los conocimientos sobre sexualidad y anticoncepcion en adolescentes
embarazadas.

HIPOTESIS

Hipotesis Nula: No existen diferencias en relacién a conocimientos sobre
actitudes y practicas de sexualidad y anticoncepcion entre adolescentes embarazadas y
adolescentes no embarazadas.

Hipétesis Alterna: Las adolescentes embarazadas poseen un mayor
conocimiento y/o tienen actitudes y précticas frente a 1a sexuatidad y anticoncepcién en
comparacién a las adolescentes no embarazadas.



OBJETIVO

Objetivo General:

+ Evaluar los conocimientos sobre sexuatidad y anticoncepcién en adolescentes
embarazadas.

Objetivos especificos:
+ Conocer el estado civil, escolaridad y ocupacidn de las adolescentes embarazadas.

+ Evaluar [a informacion recibida sobre sexuatidad y anticoncepcion en las adolescentes
embarazadas.

+ Determinar dentro del 4mbito social en que viven las adolescentes embarazadas a
quien solicitarian consejeria sobre sexualidad y anticoncepcion,

+ Conocer la edad de inicio de relaciones sexuales en las adolescentes embarazadas.

¢ Evaluar el uso de métodos anticonceptivos en su primera relacidn sexual en
adolescentes embarazadas.

+ Conocer la participacidn de la pareja sexual sobre el uso de métodos anticonceptivos
en la adolescente embarazada.

+ Determinar los conocimientos sobre sexualidad y anticoncepcién en adolescentes
embarazadas.

HIPOTESIS

Hipétesis Nula: No existen diferencias en relacion a conocimientos sobre
actitudes y practicas de sexualidad y anticoncepcion entre adolescentes embarazadas y
adolescentes no embarazadas.

Hipétesis Alterna: Las adolescentes embarazadas poseen un mayor
conocimiento yio fienen actitudes y practicas frente a la sexualidad y anticoncepcién en
comparacion a las adolescentes no embarazadas.



MATERIAL Y METODOS

Se ftrata de un estudio prospectivo, comparativo, abiero, observacional y
transversal.

El universo de estudio incluyd 200 mujeres; 100 embarazadas y 100 no
embarazadas y cuya edad oscild entre los 15 y los 19 anos de edad, sin antecedentes de
embarazo previo y que aceptaron llenar un cuestionario, fueron eliminadas aqueflas que
no contestaron en forma completa el cuestionario.

Las variables independientes fueron edad, estado civil, escolaridad y ocupacién.

Las variables dependientes fueron; conocimientos, practicas y actitudes sobre
sexualidad y anticoncepeion, medidas por un cuestionario de 21 preguntas.

VALIDACION DE DATOS

Para el andlisis de los resultados se utilizo:
+ Estadistica descriptiva. (Porcentajes).

+ Estadistica inferencial.( T de Student). Para las variables continuas y prueba de Z para
{as variable nominales.

Se considerara una diferencia como estadisticamente significativa can un valor de P<
0.05.



RESULTADOS

ANTECEDENTES

La menarca en las adolescentes embarazadas fue de 12.33 +/- 1.4 afios y para
las adolescentes no embarazadas de 12.24 +/- 1.39 afios, sin diferencia significativa.

El embarazo repercute en el estado civil de las adolescentes, se encontrd que
el 31% son solteras comparada con el 55% del grupo control, asi también el 51% del
grupo de estudio viven en unién libre comparada con el grupe control que es sélo el

14%. (P < 0.001. Prueba de 2). (Gréfica 1).

GRAFICA 1; Distribucion porcentual por ESTADO CIVIL en
adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd. México
1998.
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El 5% de {as adolescentes embarazadas eran estudiantes, asi como el 90% se
dedicaban al hogar, al compararse con el grupo control siendo del 39% y 51%

respectivamente. (P < 0.001). (Grafica 2).

GRAFICA 2: Distribucién porcentual por OCUPACION en
adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd. México
1998
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Al analizar la escolaridad se encontré que el 10% del grupo de estudio y el 1%
del grupo control tenian primaria incompleta, asi como el 13% del grupo de estudio
tuvieron estudios superiores a la secundaria, comparada con el 40% del grupo control.
{P < 0.001). (Cuadro 1).

CUADRO 1: Distribucién porcentual por ESCOLARIDAD en adolescentes
embarazadas y no embarazadas. Cd. México §998.

EMBARAZADAS | NO EMBARAZADAS

ESCOLARIDAD {N=100) % {N=100} % VALORDEP
Analfabetas 5 1 0.214
Primaria incompleta 10 1 0.013*
Primaria completa 19 10 0.108
Secundaria incormpleta 14 17 0.696
Secundaria completa 39 31 0.299
Otro 13 40 <0.001*

Fuente: Encuesta sobre sexualidad y anticoncepcién en
adolescentes.
* Diferencia estadisticamente significativa P<0.05. Prueba de z.

La edad de inicio de vida sexual es de suma importancia sobre el riesgo de
embarazo, se reporto que para las adolescentes embarazadas fue de 15.99 +/- 1.4
afios y para las adolescentes no embarazadas la edad de inicio fue de 16.81 +/- 1.69
afios, con una diferencia estadisticamente significativa. (P < 0.001 por la prueba de t
de student).

CONOCIMIENTOS

El reporte sobre conocimientos al valorar el inicio de la fertilidad se encontré
que el 50% de las adolescentes embarazadas y el 54% del grupo contral lo ignora.
(Grafica 3).



GRAFICA 3: Distrlbucion porcentual sobre conocimientos de
sexualidad en relacién al INCIO DELA FERTILIDAD ¢n adolescentes
embarazadas yno embarazadas. Cd. México 1998

Iignora no emb.
ignora emb.

Con ovulacion no emb. :
INICIHO DELA [

FERTILIDAD
Con ovulacién emb.

Con menstruacién no emb.

Con menstruacidn emb. §

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
*

Al investigar si conocian el dia fértil det ciclo menstrual &l 17% del grupo de
estudio vy el 13% del grupo control respondieron positivamente, el resto lo ignora. No
se observo diferencia significativa (Gréfica 4).

GRAFICA 4: Distribucién porcentual sobre conoclmientos de
sexualidad en relacion al DIA FERTIL en adolescentes
embarazadas y no embarazadas, Cd.México 1998
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El 74% del grupo control y el 46% del grupo de estudio respondié tener
conocimientos sobre sexualidad y anficoncepcion; sin embargo, ignoro conocimiento
sobre estos temas el 54% de las adolescentes embarazadas. (P < 0.001). (Grafica 5).

GRAFICA 5: Distribucién porcentual en relacion a la INFORMACION
reciblda sobre sexualldad y anticoncepclén en adolescentes
embarazadas y no embarazadas, Cd.México 1998
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SEXUALIDAD Y ANTICONCERCION

Cuando se investigo el lugar en donde habian recibido fa informacion soélo el
8% del grupo an estudio respondid que en el hogar y el 72% en la escuela, no se
encontrd diferencia significativa al ser comparada con el grupo centrol, (Gréfica 6).

GRAFICA 8: Distrbucidén porcentual segin el LUGAR en que
recibleron {a informacidn sobre sexualidad y anticoncepcién las
adolescentes embarazadas ¥y no embarazadas, Cd.México 1998

80% 2%
70%
60%
S0%
= 40%
30%

10%
%

Hogar Hogarno Escuela Escuela Otroemb. Otrono
emb, emb. emb. no emb. emb.

SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION

Con relacién a conocimientos sobre el nimero de metodos anticonceptivos
hubo diferencias importantes, desde el desconccimiento de los mismos del grupo en
estudio al ser comparado con e! grupo control. (Cuadro 2).



CUADRO 2: Distribucién porcentual en relacion al NUMERQ de métodos anticonceptivos
que conocen las adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd. Méxlco 1993.

EMBARAZADAS |NO EMBARAZADAS
{N=100) (N=100) VALORDEP

No.de métodos % %

Anticonceptivos

Ninguno 25 8 0.002*

1 19 16 0.710

2 20 21 1.000
3omas 36 55 0.011*

* Diferencia estadisticamente significativa. P<0.05. Prueba de z.

De las 75 adolescentes embarazadas que conocian métodes anticonceptivos,
el que resulto mas conocido fue el preservativo en el 57.3%; los orales en el 26.6% y
el DIU en el 14.6%, sin diferencia significativa con el grupo control. (Cuadro 3).

CUADRQ 3: Distribuci6n porcentual en relaclén al TIiPO DE METODO anticonceptive mas
conocido por las adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd. México 1998,

EMBARAZADAS |NO EMBARAZADAS

Tipo de métodos (n=76) {n=292) | VALORDE®P
][] 146 12 0.933
ORALES 2686 24 0.837
INYECTABLES 0 5.4 0.113
PRESERVATIVO 57.3 53.2 0.712
ESPERMATICIDAS 1.3 4.3 0.497

Al comparar scbre el uso correcto de los métodos anticonceptivos de las 75
adolescentes del grupo de estudio fue positivo en el 46.66% vs. El 32.60 % del grupo
control. (Cuadro 4).

CUADRO 4: Distribucién porcentual segan el USO CORRECTO de los métodos
anticonceptivos en adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd. México 1998.

EMBARAZADAS [NO EMBARAZADAS

{n=75) {(n=92) VALOR DE P
USO CORRECTO %o %
Positivo 46.66 3260 0.092
Negativo 53.33 59.78 0.496




El cuadro 5 demuestra gue el dispositivo intrauterino es consideradc como el
método de mayor eficacia, seguido por el preservativo y en tercer lugar por los
inyectables, no hubo diferencia con el grupo centrol. (Cuadro 5).

CUADRO 5: Distribucién porcentual segin la MAYOR EFICACIA de los métodos
anticonceptivos en adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd. Méxjco 1998.
EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
{n =80) {n=932) VALORDEP
MAYOR EFICACIA % %
oIy 61.66 50.00 0.213
ORALES 5.00 7.60 0.766
INYECTABLES 10.00 8.70 0.987
PRESERVATIVO 20.00 24.00 0.705
OTROS 333 8.70 0.328

PRACTICAS

El 24% de las adolescentes embarazadas usaron un métedo anticonceptivo en
su pfimera relacion sexual comparada con el 21% de las adolescentes no
embarazadas. (Grafica 7).

GRAFICA 7: Distribucién porcentual del USO DH. METODO
ANTICONCEPTIVO en la primera relaclén sexual en adolescentes
embararadas y no embarazadas. Cd.México 1998
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El método mas usado fue el preservativo en el grupo de estudio con un
porcentaje del 79.16%, seguido por los hormonales orales. (Cuadro 8).

CUADRO 6: Distribucién porcentual del TIPO DE METODO anticonceptivo usado en la primera
relacién sexual en adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd.México 1998,

EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
(n = 24) (n=13) VALOR DE P
TIPO DE METODO
Preservativo 792.16 84.61 0.972
Orales 16.66 0 0.338
Inyectable (4] 0
Otros 4.18 15.38 0.508

No conocer algin método anticonceptivo fue el primer motivo para no usarlo en
el 46% del grupo en estudio; el 37% no quiso usar método alguno; el 13.15% se le
olvidd el método y en el 3.9% hubo oposicion de la pareja en el grupo de adolescentes
embarazadas, sin diferencia significativa con el grupo control. (Cuadro 7).

CUADRO 7: Distribucién porcentual segin MOTIVO DE NO USAR un método anticonceptivo
en la primera relacin sexual en adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd México 1098,

EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
{n =76} (n = 50} VALOR DE P
MOTIVO DE NO USAR % %
No¢ conoce 46 50 0.797
No quiso 37 46 0.412
Olvido 1315 2 0.065
Oposicién de la pareja 3.80 2 0.093

La participacion de la pareja sexual en el emplec de métodos anticonceptivos
fue positiva en el 87.5% del grupo de adolescentes embarazadas y en el 61.53% del
grupo de adolescentes no embarazadas, sin diferencia estadistica significativa.

ACTITUDES

Uno de los mofivos importantes de la investigacién fue con relacién a la
importancia de la educacion sexual y la anticoncepcion, el 100% de las adolescentes
embarazadas consideraron que es indispensable y en el grupo control sélo 2%
reportaron que no es importante. (P < 0.447).



El interrogatorio sobre los temas individuales con relacién a fos contenidos
respondieron a sexualidad en e! 35%, a anticoncepcion el 26% y a ambos en el 26%,
sin diferencia al compararse con el grupo control (Cuadro 8). Sin embargo, el 13% del
grupo en estudio no proporciona una respuesta clara sebre cual contenide le era mas
importante, comparada con solo el 2% del grupo control. (P < 0.007).

CUADRO 8: Distribucién porcentual sobre conocimientos de sexualidad y anticancepcién en relacién

alos CONTENIDOS MAS IMPORTANTES en adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd.México 1988.
EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
{n =100} {n =100) VALORDEP
CONTENIDOS MAS % %
IMPORTANTES
Sexualidad 35 42 0.383
Anticoncepcidn 26 18 0.118
Ambos 26 40 0.051
No responde 13 2 0.007*

* Diferencia estadisticamente significativa, P<0.05

independientemente de ia educacidn sistematica recibida, la persona ideal para
aconsejar a las adolescentes sobre temas relacionados con la sexualidad y la
anticoncepcién con mayor frecuencia es la madre, seguida por el médico y las amigas
y en ultima instancia se incluye a la pareja, las hermanas y los maestros. (Cuadro 9).

CUADRO 8: Distribucién porcentual segan el dmbito social, A QUIEN SOLICITARIAN CONSEJO scbre
sexualidad y anticoncepcién las adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd.México 1998,

EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
{n = 100) {n = 100) VALOR DE P

PRINCIPAL FUENTE % %

DE INFORMACION

Madre 68 65 0.764
Padre 0 2 0477
Hermana 3 4 1.000
Médico 15 21 0.333
Amiga 7 3 1.000
Maestra (o) 3 2 1.000
Pareja 4 3 1.000




Por dltime al investigar quien debe decidir acerca del uso de los métodos
anticonceptivos el 98% de las adolescentes embarazadas respondio que ambos y en
el grupo contral solo el 84% tuvo la misma respuesta. (P < 0.001). (Cuadro 10).

CUADRO 10: Distribucién porcentual en relacién, A QUIEN LE CORRESPONDE DECIDIR sabre el uso de
métodos anticonceptivos en las adolescentes embarazadas y no embarazadas. Cd.México 1998.

EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
(n = 100} (n =100} VALOR DE P

QUIEN DECIDE SOBRE e %
EL USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS
Mujer 1 10 0.013*
Hombre 0 6 0.038*
Ambos 29 84 <0.001*

* Diferencia estadisticamente significativa. P<0.005



DISCUSION

La edad de inicio de la actividad sexual en |a etapa de la adolescencia es un
factor determinante que influye directamente sobre el riesgo de un embarazo no
deseado, como lo demuestran los resultados del presente estudio.

€1 embarazo en adolescentes tiene implicaciones socioculturales tales como la
interrupcién de la educacion escolar y el confinamiento a las actividades domésticas,
lo que conduce a la interrupcion de su desarrollo personal.

Solamente el 13% del grupo en estudio tuvo conocimientos superiores a la
secundaria, en comparacién con el 40% de la poblacion de adolescentes no
embarazadas.

10s conocimientos en rnateria sexual y anticonceptiva son elementos que
inciden directamente en el comportamiento reproductivo y en la calidad de vida, no se
encontrd diferencia entre los dos grupos de estudio. Es de particular importancia
mencionar que hasta el 50% de ambos grupos carecen de informacién en refacion al
inicio de la fertilidad y mas del 80% sobre el dia fértil.

De! grupo que si tuvo conocimientos sobre sexualidad estos fueron adquiridos
en la escuela, la influencia participativa de la familia fue muy escasa, asi también,
pudimos apreciar que existe un ignorancia impresionante en relacion al nimero de
métodas anticonceptives conocidos, 1o cual repercute en su falta de uso al inicio y
durante su vida sexual activa.

Ambos grupos refieren como método anticonceptivo mas conocido al
preservativo, pero al interrogarlos sobre el uso comecto de los métodos
anticonceptivos, menos del 50% tiene et dominio de jos mismos, también se aprecio la
negativa de las adolescentes de usar un método anticonceptive hasta en el 37% de
los casos. De acuerdo con lo anterior, resalta la ausencia de conocimientos sobre
anticoncepcion v la negativa de uso de los mismos, 1o que enfatiza la necesidad de
ampliar 1a cobertura y adecuar las estrategias educacionales sobre salud reproductiva
en la poblacion adolescente antes del inicio de su vida sexual.

Al investigar las actitudes de la poblacién adolescente sobre estos temas se
demostré que ambos grupos tienen interés para el dominio en los mismos; sin
embargo, hasta el 13% de ellos no tienen referencias sobre los conceptos contenidos
en estos temas.

Es imporante comentar que los conocimientos sobre sexualidad ¥y
anticoncepcién no resultaron diferentes al comparar ambos grupos, lo que puede

participar en que se observen mujeres menores de 19 afios de edad con mas de dos
embarazos, (o que reduce adn mas sus expectativas de vida.

ESTA TESS N8 DEBE
WALR DE LA IMBLIOTECA



Diferentes autores han sefialado que el medio intrafamiliar debe ser el principal
encargado de proporcionar dicha ensefianza, y como se sefialo anteriormente esta se
logra a base de una comunicacion persuasiva, completa y abierta sin la participacion
de mitos, temores y prejuicios. La nifa y la adolescente deben obtener el
asesoramiento y consejo de sus padres y principalmente la madre es la encargada en
impartir estas ensefianzas, como asi lo demostraron los resultados del estudio (68%}).
;Pero realmente los padres tienen los conocimientos sobre estos temas?, LEI
adolescente tendrd la confianza suficiente en ellos?, (ExistirA una via de
comunicacién apropiada?. Los resultados de la encuesta mostrarcn que sdlo en el
8% de los grupos en estudio participb la familia, de aqui que entre los objetives de
educacion sexual se incorpore a ia familia y no sélo al adolescente, ademas de que
sus contenidos deben ser mucho mas amplios y no limitarse simplemente a los
aspectos biclégicos, si no también resaltar los aspectos éticos y sociales.

Un segundo personaje encargado de proporcionar asesoramiento a este grupo
de poblacion es el personal de salud, por lo que es necesario facilitar el acceso de los
adolescentes a las unidades de atencidén médica y adiestrar al personal médico y
paramédico con el objeto de que brinden de manera respefuosa un conocimiento
actualizado, veraz y adecuado a las necesidades de los adolescentes.,

A pesar que los resultados del presente estudio demostraron que 10s maestros
son los Ultimes a los cuales las adolescentes pedirian consejo y apoyo sobre los
temas de sexualidad y anticoncepcion, el magisterio tiene como misién manejar estos
aspectos dentro de los contenidos educativos.



CONCLUSIONES

Tener conocimientos en materia sexual y anticonceptiva son factores importantes
que influyen en el comportamiento reproductivo de las adolescentes.

La edad de inicio de la actividad sexual por si sola y la asociacion a la falta de
conocimientos en anticoncepcion influye en forma directamente proporcional al
riesga de embarazo.

Un embarazo en |a etapa de la adolescencia influye en forma negativa tanto en su
desarrollo educacional, social, cultural y psicolégico.

Existe un desconocimiento impresionante en materia sexual y anticonceptiva, por lo
que es necesario clarificar las creencias errdneas que predominan en esta etapa de
la vida.

Es necesario explorar a los responsables del nidcles familiar en conocimientos
sobre estos temas, para de esta forma propiciar el inicio de la educacién desde el
nivel intrafamiliar.

Es indispensabie facilitar fa comunicacién enire adolescentes y médicos sabre ios
riesgos de las practicas sexuales (embarazo, SIDA, efc) y los métodos de
prevencion, asi como incrementar la responsabilidad de los profesionales de la
salud con la finalidad de reducir el riesgo de un embarazo no deseado.

Se debe continuar reforzando la participacion de fa poblacion masculina,

Ef magisterio ¥ los encargados de la educacién en sus diversos niveles ante un
adolescente deben mantener definitivamente su postura de adultos, con autoridad,
con seguridad y con una gran capacidad de aceptacién, de comprensién y de dar y
de recibir autoridad, asi como propiciar el acceso de los adolescentes a los
servicios de orientacion sexual y planificacién familiar.

Establecer mecanismos permanentes de informacidn, educacion, comunicaciéon y
evaluacion sobre salud sexual y reproductiva con la intencién de continuar su
seguimiento.
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