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INTRODUCCION

El embarazo adolescente es uno de los indicadores que demuestran la ineficaz e inadecuada
implementacion de las politicas de promocién y prevencién en esta poblacion vulnerable
por la falta de acceso a informacion adecuada acerca a la anticoncepcion, del
desconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos que le permite decidir cuando y
como desarrollar su sexualidad, de la insuficiente desmitificacion de la anticoncepcion y de
los posibles efectos secundarios y adversos de estos, como consecuencia aln se encuentran
tasas elevadas de embarazos no deseados en la poblacion adolescente con los consecuentes
riesgos y posibles complicaciones de un embarazo de alto riesgo en éste grupo. 1

En Colombia, las estadisticas del DANE para el afio 2018 evidenciaron una tasa de
nacimientos de madres adolescentes de 19.05% entre los 15 y 19 afios de edad, con un nivel
educativo promedio de bésica secundaria alrededor del 42% vy sin ningin grado de
educacion alrededor del 8% en el Caribe Colombiano, con altas tasas de inasistencia o
desercion escolar nacional con causales como el embarazo, incapacidad de pago o
necesidad de ganar dinero, a pesar de contar con programas de Promocién y Prevencion y
de Salud Sexual y Reproductiva, evidenciando la dificultad para el acceso a la consultoria y
uso de anticonceptivos en la poblacién adolescente.»

A pesar de ser Colombia un pais lider en América latina en conocimiento, acceso y uso de
anticoncepcion, persiste una tasa de embarazo alta que podria evidenciar las limitaciones al
libre desarrollo de la Salud sexual y reproductiva de la poblacion adolescente asi como el
insuficiente o inadecuado modelo de transmisién del conocimiento sobre salud sexual y
anticoncepcion asi como de los derechos sobre ellos en las escuelas, en el ambito familiar y
en el ambito de la consulta de planificacion familiar, llegando a una demanda insatisfecha
de anticoncepcion en adolescentes hasta de 20%.



Dentro de los diferentes tipos de anticoncepcién disponibles en nuestro pais, el uso de los
anticonceptivos orales se encuentra en el tercer lugar dentro de las opciones de la poblacién
adolescente y en los dltimos afios los anticonceptivos de larga duracién reversibles -
LARC’s- se han ubicado en un lugar privilegiado al momento de la toma de decisiones
para su uso en este grupo de mujeres, considerando que cada vez el inicio de las relaciones
sexuales en adolescentes es mas temprano y el riesgo de embarazos no deseados con el uso
de éstos disminuye al tener en cuenta que no necesitan recordar una ingesta diaria de los
anticonceptivos y sus efectos secundarios no sobrepasan los beneficios que obtienen entre

otros motivos.

La importancia del conocimiento sobre anticoncepcién y el uso adecuado de los diversos
métodos anticonceptivos por parte de mujeres adolescentes para evitar embarazos no
deseados ha motivado la realizacién de este estudio para la implementacion de adecuadas
politicas desde los niveles basicos de atencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Resolucion 8514 de 1984 expedida por el Ministerio de Salud establece que “es derecho
fundamental del individuo y/o de la pareja la libre decision sobre el ejercicio de la
reproduccion decidir tener hijos o no; cuantos y en qué momento”. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se calcula que en los paises en desarrollo alrededor de 214
millones de mujeres en edad fértil desean posponer o detener la procreacién pero no utiliza

ningln método anticonceptivo moderno. 3

La salud reproductiva definida en la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo (CIPD) en 1994 como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y
no simplemente la ausencia de enfermedad, en todos los asuntos relacionados con el
sistema reproductivo y sus funciones y procesos” y la salud sexual “es la optimizacion de la
vida y de las relaciones personales, y no meramente el asesoramiento y la atencién en

materia de reproduccion y de infecciones de transmision sexual”. 4.5

Una de las metas de los Objetivos del Milenio de mejorar la salud sexual y reproductiva ha
sido priorizar la promocién y prevencion de los derechos sexuales y reproductivos, por
tanto la tasa de fecundacion es un indicador importante de la implementacion de politicas
nacionales sobre el control de la natalidad, las cuales se ven reflejadas en las tasas de
embarazo adolescente, morbimortalidad materna, fetal e infantil, desercion escolar
constituyendo un deterioro o retraso en el desarrollo personal, sexual y reproductivo

faltando asi a la Res 8514/84 como la libre decision de la reproduccion.

A nivel mundial ha aumentado el uso de los anticonceptivos especialmente en Asia y
América Latina de 54% en 1990 a 57.4% en 2015, el uso de anticonceptivos modernos en
Asia ha aumentado de 60.9 a 61.8% y en América Latina y el Caribe se ha mantenido
alrededor de 66.7% 3. En Colombia la tasa de embarazo adolescente se mantiene por debajo
del 20% segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) realizada en 2015 ¢;

pero aun se encuentra por encima del Objetivo del Milenio el cual es mantener el



crecimiento de los embarazos adolescentes por debajo del 15%, lo que la orienta a seguir

implementado politicas de promocion y prevencion y el uso de los anticonceptivos.

A pesar de la seguridad de los anticonceptivos en la actualidad, permanecen en el argot
popular una gran cantidad de mitos alrededor de su uso por falta de informacion orientada a
la salud sexual y reproductiva de la mujer, asi como la resistencia o rechazo al uso de
anticoncepcion por el arraigo de la religion o de la cultura tradicional de algunas
comunidades, la dificultad en el acceso a los métodos ya sea por inaccesibilidad a la
infraestructura, poca variedad de meétodos incluidos en los programas de promocion y
prevencion, obstaculos administrativos para la recepcion de los mismos, la errdnea
orientacion por parte de los profesionales de la salud, todo esto genera una necesidad

insatisfecha de anticoncepcion muy alta. 3

En Africa el 24.2% de las mujeres en edad fértil tienen una necesidad insatisfecha de
anticoncepcion y en regiones como Asia y América Latina llegan a un 10.2 y 10.7%
respectivamente, influyendo de manera negativa en las tasas de embarazos no deseados y
consecuentemente en el aumento de la morbimortalidad y de las complicaciones a las que

conllevan los embarazos de alto riesgo. 3

Con el estudio se pretende determinar la prevalencia del uso de anticonceptivos en
adolescentes para comparar los resultados con la estadistica nacional actual, evidenciando
también que tipo de anticonceptivos se utilizan, forma de uso, adherencia a este y efectos
adversos; para tener en cuenta qué tan efectivo seria continuar enviando anticonceptivos
orales en adolescentes y enfatizar el uso sobre los anticonceptivos mas adherente y sin

menos efectos adversos.



JUSTIFICACION

El inicio de la vida sexual cada vez a una edad mas temprana trae consigo el riesgo de
aumentar las tasas de embarazos no deseados, morbimortalidad materna, perinatal e
infantil, abortos inseguros y las limitaciones sociales resultantes como desercion escolar e
inicio de rol laboral méas tempranos, promovidos dentro de muchos factores por la
influencia de los pares para el inicio de la vida sexual por lo cual la implementacion de
politicas nacionales sobre los derechos sexuales y reproductivos ha sido de gran
importancia dentro del modelo de desarrollo de los determinantes sociales de la salud entre
los cuales se prioriza la proteccion de la mujer adolescente evitando los embarazo de alto
riesgo por gestantes tempranas y no deseados con el uso de anticonceptivos, en Colombia
aproximadamente el 18% de las mujeres entre los 13 y 19 afios han tenido influencia en sus
pares para el inicio de la vida sexual en comparacion al 6.6% en los hombres del mismo

rango etario.7

El Plan Decenal de Salud Publica del Ministerio de Salud y Proteccién Social (2012-2021)
adopta el modelo de Determinantes Sociales de la Salud, dentro de los cuales se encuentra
la Salud Sexual y Reproductiva con el propdsito de permitir a la poblacién en nuestro caso
de estudio, la poblacion adolescente el cumplimiento de su derecho al libre desarrollo de su
sexualidad, decidir como cuidarse y cudndo embarazarse y el acceso fécil y oportuno a
estas politicas publicas a las que por ley tienen derecho estipulado de esta manera en la
Resolucién 8514 de 1984 expedida por el Ministerio de Salud Nacional.

Las condiciones en que las personas viven, aprenden y trabajan repercuten en el desarrollo
adecuado de la poblacidn, produciendo riesgos y resultados para la salud. El desarrollo
sexual y reproductivo puede tener resultados positivos mientras se cuente con acceso a
informacidn, servicios de anticoncepcion, ingreso a programas de Promocion y Prevencion,
acceso a educacion secundaria y de educacion superior y la probabilidad de desarrollarse
laboralmente, todos estos influyen en el estado de salud y el comportamiento de la salud

materna. g



En la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) realizada en 2015 se comprobd
una disminucién de la tasa de fecundidad en adolescentes (15 a 19 afios de edad) de aprox
10% en comparacion a las mediciones realizadas en el 2000 y 2005 (85 por 1000 y 90 por
mil respectivamente) con una reduccién de 84 / 1000 en 2010 y 75/ 1000 en 2015. 4. A
pesar de la disminucion de la tasa de embarazos en mujeres adolescentes entre 15 a 19 afios
de edad, en Colombia no se ha logrado la meta propuesta en los Objetivos del Milenio al
mantener por debajo de 15% por lo que en el Plan Decenal de Salud Publica (2012-2021) se

incluye esta meta.

Parte de los Objetivos de mejorar la salud sexual y reproductiva ha sido priorizar la
promocion y prevencion de los derechos sexuales y reproductivos, segun la ENDS-2015 el
nivel de fecundidad ha disminuido desde el siglo pasado con niveles maximos en periodos
de 1960-65 y 1980-85 donde fue de casi 50% (6.8 hijos/hijas por mujer a 3.7) manteniendo
la curva en descenso con 2.6 hijos por mujer en 2000 a 2.0 hijos en 2015 durante su edad
fértil, es decir 70 nacimientos por mil mujeres (70:1000) de 15 a 49 afios de edad,
principalmente en mujeres mayores de 25 afios, estos datos indirectamente indican el mayor
uso de los métodos de anticoncepcion en las ultimas décadas, pero ain hay un trabajo por
mejorar en el grupo de mujeres adolescentes. De igual manera las tasas de fecundidad en
zona rural, regiones menos desarrolladas, mas pobres y con menor nivel de educacién son
2.4 veces mayores en comparacion con mujeres en zona urbana, mayor educacion o niveles

socioecondmicos mas altos. 4.

El conocimiento sobre anticoncepcion y el nivel educativo estan ligados asi como el estrato
socioecondémico y la afiliacion al sistema de salud nacional, puesto que en los niveles
socioecondémicos bajos encontramos hacia la adolescencia mayores porcentajes de
desercion escolar sobre todo en zonas rurales por lo que limita el conocimiento sobre
anticoncepcion reflejandose en altas tasas de embarazo adolescente, asimismo hay
dificultades para la afiliacién y/o acceso al Sistema de Seguridad Social en Salud que
sobrepasan en algunas subregiones el 8% y por tanto a los programas de promocion y
prevencion en la edad adolescente, lo que permitiria un acercamiento mayor a la poblacion

adolescente.4



En Colombia el 59.5% de las mujeres adolescentes y jovenes entre los 13 y 24 afios se
encontraban cursando algin grado de educacion y 40.5% no asistia, es decir, por cada 3
mujeres que recibian educacién 2 no la recibian. El indice de desercion o inasistencia
escolar en la primaria incompleta y completa eran de 58.5% y 56.7% Yy en la secundaria
incompleta y completa eran del 22.6% y 71.9% respectivamente. EI embarazo era una de
las causales de la desercidn escolar en un 6.9%, siendo més frecuente en zonas rurales que
en las urbanas (9.7% vs 6%) asi como dificultad para el pago y necesidad de ganar dinero
(7.3% y 5.3%), sobre todo en zonas rurales donde mas del 50% de las adolescentes y

jévenes presentan mayor inasistencia en comparacion a 37.4% en zonas urbanas. 2

Las estadisticas nacionales de natalidad del DANE en el afio 2017 reportaron 656 704
nacidos vivos, de los cuales 5 883 fueron hijos de mujeres entre los 10 y 14 afios de edad
(0.9%) y 128 634 hijos de mujeres entre 15 y 19 afios de edad (19.59%), con mas del 98%
de ellos nacidos en cabeceras municipales. A nivel regional los departamentos que
presentaron un mayor porcentaje de madres adolescentes entre los 15 y 19 afios de edad
fueron Bolivar con un 23.4%, Antioquia 21.5%, Atlantico 20%, Valle del Cauda 18.4% y
Bogota 13.4%, con prevalencias entre el 0.5 y 2% de madres adolescente entre los 10 y 14
afios de edad a nivel nacional, siendo Antioquia el que reportan de mayor porcentaje con un
aproximado de 2% en este grupo etario. 9

La poblacion adolescente es uno de los grupos con mayor riesgo de desercion escolar y
morbimortalidad por embarazos de alto riesgo por lo cual se debe propender por un
desarrollo sexual y reproductivo adecuado al evitar embarazos no deseados en esta etapa de
la vida y uno de los puntos importantes es la proporcionar una informacion oportuna,
precisa y pertinente de una manera apropiada para los grupos etarios que permitan
comprender la importancia del uso de los anticonceptivos para disfrutar y ejercer su
derecho a la Salud sexual y reproductiva asi mismo prevenir el aumento de las tasas de
complicaciones y morbimortalidad por embarazos de alto riesgo. La persistencia de una
prevalencia del embarazo adolescente aumentada justifica la investigacion acerca del
conocimiento de los anticonceptivos en esta poblacién, su uso y adherencia a los mismos
con lo cual se puedan tomar medidas que permitan el ajuste de las politicas de Salud Sexual
y Reproductiva a nivel local y nacional.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evidenciar el nivel de conocimiento y uso de anticonceptivos orales en adolescentes
de un centro educativo del municipio de Soledad, Atlantico en el primer periodo del
2019

OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Documentar el conocimiento y wuso en las adolescentes de los
anticonceptivos, a través de la determinacion del tipo de anticonceptivo y la

forma de uso, ademas del grupo familiar que pertenencen

o Comparar las estadisticas nacionales con la del estudio con respecto al uso

de anticonceptivos orales en adolescentes.

o Comprobar si el acceso al uso de anticonceptivos en adolescentes es

adecuado en Soledad y el Atlantico.



MARCO TEORICO

La reproduccion humana ha sido uno de los pilares estudiados a lo largo de la historia de la
misma y debatidos para no dejar al azar o al destino el momento o el nimero de
descendientes de una pareja. En la medicina egipcia antigua se encuentra el Papiro Ebers
(1550 a. C) considerado uno de los documentos médicos mas antiguos donde se encuentran
formulas magicas, encantamientos y remedios y contiene capitulos sobre anticoncepcion y
embarazo donde recomiendan preparaciones con astillas de acacia y miel con propdsitos
anticonceptivos. Sorano de Efeso (98-130 a. C.) sugiri6 la esponja anticonceptiva mediante

absorcidn del semen. 10

La revolucidn de la investigacién sobre la reproduccién fue mayor hacia 1900 cuando en la
década de los 30's se identificaron estructuras moleculares de las hormonas en
reproduccion, se iniciaron los procesos quimicos y aplicacién médica de estos, Ludwing
Haberlandt demostré la posibilidad de la anticoncepcion hormonal, pero solo hasta los afios
70's fue reconocido por sus descubrimientos y considerado el pionero en la anticoncepcion
hormonal. Edward A. Doisy (EEUU 1929) identifico los estrégenos y Adolf Butenandt
(Alemania) la estrona, un derivado estrogénico; en 1932 Doisy aisld otro derivado més
potente: el estradiol, principal producto de los ovarios, rdpidamente es inactivada por el
higado mediante oxidacién del hidroxilo. En 1938 Hans Herloff Innhoffe informa que se
puede cambiar el estradiol por etinilestradiol agregando un grupo etinilo en la posicion 17
de la molécula estrogénica el cual era activo por via oral a diferencia del estradiol, fue el
primer analogo del estrogeno, se sintetizd en Berlin y es uno de los medicamentos mas

usados en el mundo. [10,12]

George W. Corner y Willard M. Allen (EEUU, 1928) identificaron una hormona que
favorecia la implantacion y el embarazo, a la cual le dieron el nombre de progesterona, En

1943 Raphael Kurzrok postulé como hipdtesis que “utilizando adecuadamente algunas



sustancias, se pudiese llegar a modificar el ciclo de la ovulacién, y si esas sustancias se

pueden elaborar, de seguro serian un buen método anticonceptivo™ [10, 13-

En 1944 Russell Earl Marker comenz6 a producir progesterona sintética a partir de
diosgenina, identificado en la raiz de una planta silvestre mexicana denominada “cabeza de
negro”, pero se necesitaban 2500 ovarios de cerdas prehadas para obtener apenas un
miligramo de progesterona, pero encontrd que en la raiz llamada “barbasco” por los nativos
del este de Meéxico, habia diez veces mas cantidad de diosgenina, una sapogenina vegetal.
Al mismo tiempo, en Alemania, Inhoffer realizo investigaciones con la etisterona, derivado
sintético de la progesterona, también obtenido a partir de algunos vegetales y a mediados
del siglo XX, Carl Djerassi, Luis Miramontes y George Rosenkranz anunciaron la

elaboracion de dos progestinas: noretisterona y noretinodrel. [10, 14-15).

El Doctor Alvaro Monterrosa rememora en su libro Anticoncepcion Oral la publicacion en
1936 del libro Medical History of Contraception por NE Himes donde su autor declara
“Los hombres y las mujeres siempre han aspirado tanto a la fertilidad como a la esterilidad,
cada uno a su debido tiempo y en sus circunstancias elegidas” y se citan casi 1500 articulos
publicados desde la antigiiedad hasta 1930. [10; Con el paso de los afios se han introducido a
los anticonceptivos hormonales diferentes estrogenos sintéticos y algunos combinados con
progestinas para simular la funcion del ovario y evitando los posibles efectos adversos o
indeseados de las dosis altas de hormonas, hasta llegar a la actualidad donde se utilizan
micro dosis, asi como la mortalidad causada por embarazos de alto riesgo o complicaciones

durante el mismo o en el parto.

Desde la década de los 60's con la llegada de los anticonceptivos orales se inicia en
Colombia una constante evolucion hacia la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos que actualmente ofrece a su poblacion, al crearse la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME) la primera institucion
en promover la planificacion familiar y en convenio con las instituciones del Estado se
realiza la capacitacion en fundamentos de demografia nacional, sus implicaciones para el

desarrollo y la salud y metodos para regular las altas tasas de natalidad con lo cual el



Ministerio de Salud incluyen en 1969 actividades de planificacion familiar en sus

programas de proteccién materna e infantil. [y

En la década de los 70's en algunos paises aun se consideraba que el crecimiento
demogréafico obstaculizaba el desarrollo y en 1984 se expide en Colombia la Resolucién
8514 por la cual “se establece como derecho fundamental del individuo y/o de la pareja la
libre decision sobre el ejercicio de la reproduccion, decidir tener hijos o no, cuantos y en
qué momento”, con la implementacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
de la Ley 100 de 1993 se amplia la reglamentacion sobre la Salud Sexual y Reproductiva y
en el 2000 se expide la Resolucion 412 donde se estipulan las normas técnicas y guias de
atencion integral. 16 Cuando se acordaron los Objetivos del Milenio (2001) el acceso
universal a la salud reproductiva era una de las metas para el 2015 (meta 5b), pero la
prevalencia global de anticoncepcion se encontraba entre el 41% y 64% con tasas de
insatisfaccion de hasta 22% por lo que en los nuevos Objetivos para el 2030 se demandan
“el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, y a los derechos
reproductivos y de salud sexual y reproductiva” (metas 3.7 y 5.6) (19200 A pesar de la
evolucion en politica nacional acerca de los derechos sexuales y reproductivos las tasas de
fecundidad para el 2000 y 2010 estaban alrededor del 20% en adolescentes lo que no se
lograba cumplir con la Meta 5b, por lo cual se presenta la Politica Nacional de Sexualidad,
Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos 2014-2021 donde se prioriza en salud sexual

y reproductiva detener el crecimiento de embarazos en adolescentes por debajo del 15%. [1¢]

El embarazo adolescente debe ser considerado un problema de salud publica ya que el
inicio de la reproduccién temprana no solo repercute a nivel bioldgico con el aumento de la
morbimortalidad materna, perinatal e infantil pues constituye un grupo poblacional en
riesgo, sino a nivel social con el cese de la educacién y por tanto limita la posibilidad
laboral de las adolescentes y a nivel familiar ya que un nimero importante de adolescentes
no logra la formacion de un ndcleo familiar y por consiguiente seran madres solteras o

tendran un nimero mayor de hijos al tener relaciones no estables.

Cada afio a nivel mundial la prevalencia de embarazos en adolescentes se ha mantenido sin

lograr una disminucion importante de ésta por lo cual se ha tenido que reajustar los



Obijetivos del Milenio, con resultados negativos en cuanto a la tasa de abortos inseguros
que conllevan a mortalidad materna por procedimientos realizados de manera inadecuada y

en condiciones insalubres.

En 2015, 303 000 mujeres fallecieron durante el embarazo o el parto, con una razén de 239
por 100 000 nacidos vivos en paises de bajos ingresos y 12:100 000, demostrando una gran
brecha entre paises desarrollados y aquellos en vias de desarrollo, pero igualmente dentro
de las naciones hay una gran diferencia entre mujeres de bajos y altos ingresos y entre
aquellas que viven en zonas rurales vs zonas urbanas. Entre 1990 y 2015 la reduccion de la
mortalidad materna mundial, es decir, el nimero de muertes maternas por 100 000 nacidos
vivos solo se redujo 2.3% por afio, algunos paises superaron el 5.5% entre el 2000 y 2010.
La poblacion adolescente menor de 15 afios representa un mayor riesgo de muerte materna
en la mayoria de paises en desarrollo donde el riesgo de muerte por causa materna es de
1:180 vs 1:4 900 en paises desarrollados. [17,18] La Estrategia Mundial para la Salud de la
Mujer, el Nifio y el Adolescente 2016-2030 24 presentada en la Asamblea de las Naciones
Unidas de 2015 pretende acabar con las muertes evitables de esta poblacion teniendo en
cuenta que no se logré cumplir la meta de los Objetivos del Milenio, identificar los riesgos
y traducirlo en politicas que permita a este grupo poblacional desarrollarse en un entorno
adecuado para su salud a largo plazo.

La adolescencia es una etapa de desarrollo rapido, con cambios fisiolégicos y morfoldgicos
importantes como la maduracion de sus 6rganos sexuales y su capacidad de reproduccion,
asi como la definicion sexual, con un impulso por experimentar nuevas experiencias y
tomar riesgos, la necesidad de generar sus propios conceptos, discernir, expresar
sentimientos, aceptar responsabilidades y diferenciarse de aquellos que hasta el momento
eran sus modelos a seguir, sus padres, para apoyarse en sus pares, pero en este proceso de
maduracion debe estar presente una orientacion apropiada ya que son particularmente
sensibles a las influencias de sus entornos sociales y pueden decidir sobre bases erréneas

conllevando a problemas sociales mas profundos.

La adolescencia categorizada por la OMS como pre adolescencia de los 10 a los 14 afios y
adolescencia de los 14 a los 19 afios, es el periodo donde entre los cambios fisiologicos y



mentales que ocurren se presenta el despertar sexual, con el consecuente inicio de la vida
sexual temprana motivados ya sea por la curiosidad, influencia de la publicidad en las redes
sociales, en la television, de sus pares u obligados por estos 0 su pareja sin una adecuada
guia e informacion que les permita decidir sobre como iniciar el proceso obteniendo como
resultado embarazos no deseados con las consecuencias conocidas de complicaciones
gestacionales por aumento de tasas de prematuridad y morbimortalidad materna y perinatal,
0 muertes maternas por abortos inseguros, sin dejar de lado el aumento en el riesgo de

contagio por enfermedades de transmision sexual.

Miller y Cols.;347 encontraron que de 306 adolescentes de 14 a 19 afios 45% informo
relaciones sexuales previas y 63% tuvieron comportamientos de riesgo como primera
relacién sexual antes de los 15 afios (43%), no uso del condon en la Gltima relacion sexual
(29%), méas de 3 comparieros sexuales en los ultimos 3 meses, mas de 4 compafieros
sexuales en su vida (17%), uso de alcohol / drogas (9%), sexo sin proteccion en los ultimos
5 dias (6%); No obstante casi todas querian evitar el embarazo (93%) s6lo un tercio recibio
consejeria para planificacién familiar antes del inicio de la vida sexual y un 14% report6 no
haberse protegido en la ultima relacidn sexual, consistente con el estudio de Fine y Mollen
351 donde evidenciaron que un 14% de las nifias entre 14 y 19 afios sexualmente activas
encuestadas informaron relaciones sexuales sin proteccion en los ultimos 5 dias,
coincidiendo asi que edades mas tempranas se asocian a mas comportamientos de alto

riesgo.

El acceso del adolescente a la informacién y a la anticoncepcion teniendo como base la
privacidad, la confidencialidad, la posibilidad de eleccion y la seguridad de no ser juzgado
por el profesional de la salud son primordiales para eliminar la barrera al acceso y
necesarios para proteger los derechos se una salud sexual y reproductiva adecuada, dando
como resultado tasas aumentadas de satisfaccion y alta prevalencia del uso de los diferentes
métodos anticonceptivos seguros. En muchos paises, sobre todo en aquellos en vias de
desarrollo no solo las barreras al acceso se dan por parte de dificultad al acceso fisico a las
instituciones de salud sino también por tradiciones sociales, miedo a ser descubiertas con el

uso de los anticonceptivos y la dificultad para desterrar los mitos que rodean el uso de los



anticonceptivos entre otros motivos, pero una adecuada orientacion puede resultar en

satisfaccion y aceptacion por parte de las adolescentes. 22

Los paises de bajos y medianos ingresos coinciden en una cobertura insuficiente de
educacion y de acceso a servicios de salud, dos puntos claves para combatir desde la base la
falta de informacién acerca de los derechos sexuales y reproductivos y un asesoramiento

apropiado para los adolescentes evitando la desercion escolar o morbimortalidad materna.

Se evalud un grupo de medicos de familia ginecdlogos y pediatras sobre el asesoramiento
anticonceptivo. 66% del grupo era especialista y el 17% habia trabajado por mas de 20
afios, aquellos con conocimiento de las recomendaciones nacionales fueron los ginec6logos
(20%) y en el género femenino. Los pediatras y médicos jovenes observaron la necesidad
de una actualizacion, (s por lo que es importante invertir en la educacion medica
continuada de los médicos ya que de acuerdo a los planes y programas de salud a nivel
mundial el acceso a los especialistas implica mayor retraso en el inicio de una asesoria
apropiada a las adolescentes, sobretodo en Colombia donde se conoce las dificultades para

acceder a la atencion de un especialista.

La Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS afianz6 el concepto de que
una educacion de calidad tiene beneficios a corto y largo plazo ya que no solo prioriza la
educacion temprana sino que al culminar la basica secundaria brinda la capacidad a las
adolescentes de mejorar su bienestar, aprehende sobre su salud, asume responsabilidades y
aumentar su capacidad de prevenir un embarazo y mejorar la calidad de vida. Se registra
que hasta un 33% de los adolescentes en basica secundaria en paises de ingresos bajos y
medios no reciben estudios en comparacion con el 4% en paises desarrollados. [3s L0S
datos indican que la poblacion en paises con bajos ingresos tienen mayor tasa de abandono

escolar antes de completar la basica secundaria.

Desde 1990 el nimero de adolescentes a nivel mundial ha tenido un aumento significativo
de 1: 53 millones a 1:8 millones en 2016, esto es 250 millones de jovenes mas, con una
prevalencia mayor instalada en zonas de bajos ingresos como el Africa subsahariana y sur

de Asia, lo que desencadena el aumento de comportamientos de riesgo como tabaquismo,



consumo de alcohol, obesidad, embarazos, desercion escolar, uso de anticonceptivos 25}, 10
cual es comparable con América Latina y los resultados en los paises latinos con tasas de
embarazos adolescentes que no logran descender del 18%. [2g).

Hay una gran fisura en relacién al acceso a informacion adecuada y servicios de
anticoncepcion, mientras en paises como Reino Unido y EEUU el 69% y 59% de las
mujeres de 15 a 19 afios informan haber usado un anticonceptivo moderno la dltima vez
que tuvieron relaciones sexuales en regiones como Mali y Tanzania solo el 12% y 21%
tienen acceso a estos.[37) El inicio de la vida sexual temprana esta relacionado a embarazos
adolescentes y bajos niveles educativos al no completar la béasica secundaria, con un
porcentaje muy bajo que logra una educacién superior. Paises donde hay una mayor
proporcion de adolescentes con estudios tienen prevalencias menores en embarazos no
deseados, morbimortalidad femenina y masculina y a mayor grado de educacion menor son

las tasas de prevalencia de VIH, ETS, embarazos no deseados en adolescente. [z

Alrededor de 15 000 nifios y nifias fallecieron cada dia en 2016 antes de cumplir cinco
afios, esto es casi diez millones de nifios a nivel mundial, 46% murieron durante sus
primeros 28 dias de vida, es decir cada afio en el mundo 2.6 millones de recién nacidos
fallecen en sus primeros 28 dias a causa de la prematuridad, complicaciones del parto e
infecciones graves, ademas 2.6 millones de mortinatos anuales a nivel global, de ellos 50%
mueren durante el trabajo de parto. Datos de las Naciones Unidas revel6 que, de
mantenerse las tendencias, entre 2017 y 2030 alrededor de 60 millones de nifios moriran

antes de cumplir cinco afios, 50% serén recién nacidos. [, 17,18, 21]

Siendo la salud reproductiva un derecho fundamental ha obligado a la implementacién de
politicas orientadas a los derechos sexuales y reproductivos, los adolescentes han empezado
a tener mayor acceso a una anticoncepcion segura y efectiva con una informacion adecuada
sobre los diferentes métodos anticonceptivos, que les permita evitar los embarazos no
deseados y las enfermedades de transmision sexual (ETS), teniendo en cuenta que una
inadecuada salud reproductiva contribuye a aumentar los indices de morbimortalidad
materna en adolescentes, morbimortalidad perinatal e infantil y tasas de abortos inseguros.

Por otro lado se pueden vigilar los resultados de la implementacion de las politicas por



medio de indicadores como la tasa de prevalencia de anticonceptivos, necesidad
insatisfecha de planificacion familiar, tasa de natalidad en adolescentes y cobertura de

atencion prenatal. [31,37]

Los adolescentes son el grupo de edad con mayor riesgo de embarazo no deseado y la
importancia de evitar la actividad sexual sin proteccion entre los adolescentes ha sido
reconocida en todo el mundo por lo tanto escoger el método anticonceptivo adecuado es
importante a la hora de determinar la continuidad en el uso, puesto que todos tienen efectos
secundarios y si no son apropiadamente informados pueden generar insatisfaccion y
rechazo al uso del mismo, de igual manera los resultados negativos de sus pares pueden
influir en la decision de las adolescentes para el uso o no de un tipo de anticonceptivo. Las
indicaciones de los anticonceptivos son principalmente para control de natalidad pero
tienen otros beneficios no contraceptivos como acné, menstruacion excesiva, regulacion del
ciclo, que pueden ser importantes al momento de realizar la consejeria en el marco de la

consulta del adolescente.

El acceso a la informacion no sélo se traduce a aquella recibida en el marco de una cita de
planificacion familiar sino aquella recibida en los centros educativos y en el ambito
familiar, los cuales ain presentan muchas falencias tanto en la cantidad de informacion que
brindan al adolescente como en la calidad de ésta. Tanto la edad como el nivel educativo
tienen repercusién en la probabilidad de uso de anticonceptivos en comparacion con
aquellas que no tienen educacion. (377 Al presentarse mayores tasas de embarazos en
adolescentes, aumenta la desercion escolar, por tanto las mujeres no tienen un nivel
educativo que les permita la superacion a nivel personal y laboral lo que conlleva al

aumento de las tasas de pobreza.

En Alemania la prevalencia del uso de anticonceptivos en adolescentes de 12 a 18 afios
aumento entre 2007 y 2011 (62.9% en 2007 vs 77.2% en 2011) con predominio de los
anticonceptivos orales, seguido de los inyectables y los de uso vaginal. En EEUU el
porcentaje de uso de anticonceptivos aument6 del 26% en 2002 al 36% en 2009 [27, 2g;. Un

estudio en México reportd que 23.9% de las mujeres no recibieron educacion sexual en la



adolescente y 15.6% recibieron una educacion incompleta. 62.5% utiliza un metodo

anticonceptivo en la primera relacion sexual. 33

En Tanzania de 3511 mujeres encuestadas entre los 15 y 19 afios el 28.2% de las mujeres
eran sexualmente activas (5.7% casadas, 22.5% solteras), 68.1% usaban métodos
anticonceptivos (19.4% casados, 48.7% solteros), de los métodos utilizados, en las casadas
los implantes fueron los mas utilizados (38.5%), seguido por los inyectables (23.1%) y el
SDM -meétodo de dias estandar- (15.4%), en cuanto a las solteras, los preservativos
masculinos fueron los mas utilizados (71.6%) seguidos por SDM -método de dias estandar-
(15.8%). En cuanto al nivel de educacion un 65.2% de las mujeres casadas s6lo habian
cursado la educacion primaria vs las solteras que se encontraban con un nivel de educacion
secundaria en un 52.7% y de acuerdo al conocimiento sobre la anticoncepcion, la mayoria

tenia un conocimiento moderado (casados: 56.2%, solteros: 62.4%). [37]

Uno de los métodos anticonceptivos ampliamente populares son los reversibles como los
anticonceptivos orales combinados (ACO) en mujeres en edad fértil [z, con una
prevalencia de 17% en norteamericanas entre los 15 y 44 afios de edad segn un estudio
realizado por la Universidad de Princeton en una poblacion de 12 279 mujeres [g). El
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) indica que entre 2006 y 2010 el
82% de las adolescentes con vida sexual activa usaban anticonceptivos y de ellas el 59%
usaba un método anticonceptivo reversible de accion prolongada (LARC’s) incluyendo los
implantes subdermicos o dispositivos intrauterinos.jes) L0S anticonceptivos reversibles de
accion prolongada (LARC’s) son de mayor eficacia con tasas de fallos menores, menores
tasas de abandono y complicaciones y tasas de satisfaccion mayores en comparacion con

las mujeres que utilizan otro tipo de anticonceptivos como los orales.

En EEUU la prevalencia de embarazos adolescentes disminuy6 en los ultimos 20 afios de
112 embarazadas por cada 1000 adolescentes entre los 15 y 19 afios en 1988 a 43
embarazadas por cada 1000 en el 2013, aunque sigue siendo una de las tasas mas altas
dentro de los paises con altos ingresos. La poblacion latina tiene una prevalencia 1.5 veces
mayor que de embarazos adolescente que el estimado americano con predominio en las

zonas rurales. Barral y Cols. Encuestaron 84 adolescentes latinos entre 15 y 24 afios en



zonas rurales y detectaron que existian multiples obstaculos para acceder a servicios de
salud reproductiva como distancia al centro de salud, influencia cultural y religiosa (tabl
sexual, familiar, deshonra familiar), falta de educacion sexual y actitudes propias hacia el

embarazo y la anticoncepcidn. [37]

En Etiopia, Nigeria y Tanzania se ha lanz6 una iniciativa Adolescent 360 para aumentar la
aceptacion de la anticoncepcion moderna voluntaria entre las mujeres sexualmente activas
de 15 a 19 afios. (371 En EEUU existe la campafa para prevenir embarazos no deseados
Power to decide puesto que a pesar de haber disminuido la tasa de embarazos adolescentes
(18.8 nacimientos por cada 1000 mujeres adolescentes a nivel nacional), hay grandes
diferencias entre las mujeres de acuerdo a su nivel educativo, lugar de residencia (rural o
urbana) y su raza (afroamericanas, hispanas y blancas no hispanas). La tasa de nacimiento
entre adolescentes es de 13 por cada 1000 en las blancas no hispanas y casi el doble entre
las afroamericanas y latinas (28 y 29 por cada 1000, respectivamente), asi como tasas
elevadas en los indios americanos (33 por cadal000) [3q

En el 2018, en Colombia hubo 637 669 nacidos vivos, de los cuales 19.89% eran hijos de
madres adolescentes menores de 19 afios de edad (aproximadamente 0,84% entre 10 y 14
afios y 19,05% entre 15 y 19 afios), a nivel regional en el departamento del Atlantico hubo
11 773 nacidos vivos, de éstos 2 241 fueron hijos de madres entre los 10 y 19 afios de edad,
con un nivel educativo promedio de Béasica secundaria entre los 15 y 19 afios en un 42% vy
un 8% sin ningun tipo de nivel de estudio en este grupo etario. En Barranquilla, se
presentaron 6 919 nacimientos, 17% fueron hijos de madres entre los 10 y 19 afios de edad,
con un nivel educativo maximo de media técnica de aproximadamente 78% y casi un 20%
sin ningun grado educativo, con promedio educativo de basica secundaria. En el municipio
de Soledad, se reportaron 2 156 nacimientos, de los cuales un 19% pertenecia al grupo
etario de adolescentes menores de 19 afios con un promedio educativo en esta poblacion de

bésica secundaria, pero un nivel de analfabetismo menor al 1%. 2

Las zonas rurales son de importancia porque entrafian grandes diferencias con las zonas
urbanas en cuanto al conocimiento sobre sexualidad y anticoncepcion, el inicio de vida

sexual se inicia a edades mas tempranas, hay mayor tasa de embarazos adolescentes, por



tanto hay mayor prevalencia de desercion escolar, menor probabilidad de desarrollo
personal y laboral por lo que el circulo vicioso de pobreza se mantiene y se podria detener o
disminuir de acuerdo al momento en que se haga una intervencion eficiente y sostenida de
la poblacion adolescente sobre educacidn sexual rompiendo con los mitos que en las zonas
rurales son mas evidentes precisamente por la falta de conocimiento y de una consejeria
apropiada, adicionalmente son zonas donde se ratifican las tradiciones culturales y

religiosas.

Un estudio en Cuba sobre conocimiento sobre uso de métodos anticonceptivos 100% refirid
conocer el conddn seguido de los hormonales orales (97%) e inyectables (93.5%) con sus
padres en un 75.6% y amigos en 64.1% como fuente de informacion.jss; En México la edad
promedio de inicio de vida sexual fue de 15 afios, 90% conocia o habia escuchado de algun
método anticonceptivos, dentro de los mas utilizados estaba el condén entre el 61.5% vy
80.6% en los generos femenino y masculino respectivamente. 46) Rengifo-Reina y cols.,
reportd en Colombia inicio de vida sexual a edad promedio de 13 afios, conocimientos altos
sobre sexo y anticoncepcién (90.5%) con sus padres como fuente de informacion (67.5%)

[47]

Otro estudio en México aplicaron una encuesta a 120 adolescentes, donde el promedio de
edad al inicio de vida sexual fue de 15 afios, consideraron sus conocimientos como medio
en un 60.8% y bajo en 23.3%, con respecto al tipo de anticonceptivos el método
anticonceptivo mas utilizado fue el condén (65.2%) seguido de hormonales orales (13.6%)
e implantes (9.1%), con los maestros y personal de salud como fuentes de informacion
(37.5% y 31.7% respectivamente), el lugar donde obtuvieron los anticonceptivos en un

70.8% fue la farmacia, seguido de los centros de salud en un 25.8% [44]

Ley 1098 de 2006 [40; donde se expide el Codigo de Infancia y Adolescencia donde se
garantiza a los nifos, nifias y adolescentes su pleno desarrollo para que crezcan en el seno
de la familia y de la comunidad, en un ambiente de felicidad, amor y comprension, en

igualdad y dignidad humana, sin discriminacion alguna de raza, etnia u otra.



Siendo la prevencién del embarazo no deseado en adolescentes una prioridad de la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, el Plan Nacional de Desarrollo y el Plan
Nacional de Salud Puablica se declara en Colombia el 26 de Septiembre la conmemoracion
del dia Nacional de la Prevenciéon del Embarazo en Adolescentes por medio del Decreto
3705 de 2007 421 para "sensibilizar a la sociedad colombiana sobre los factores de riesgo
que inciden en la problematica del embarazo en adolescentes y sus consecuencias
personales, familiares y sociales", asi como, destacar "la corresponsabilidad de la familia, la

sociedad y el Estado en su atencidn, cuidado y proteccion”

Ley 1622 del 29 de Abril de 2013 (433 donde se expide el estatuto de ciudadania juvenil
cuyo finalidad es "garantizar el reconocimiento de las juventudes en la sociedad como
sujeto de derechos y protagonistas del desarrollo de la Nacion desde el ejercicio de la
diferencia y la autonomia”, ademas de la participacion en los diferentes ambitos de la

Nacion y "relaciones equitativas entre generaciones, géneros y territorios"

Es necesario mejorar la calidad y cantidad de la informacién sobre los métodos
anticonceptivos para que influya positivamente en la prevalencia de embarazo adolescente
a nivel nacional y se pueda reproducir a nivel mundial particularmente en paises en
desarrollo, asi mismo se requiere mayor informacion acerca de los factores asociados al uso
de anticonceptivos en adolescentes teniendo en cuenta las diferencias presentadas en los
estudios por la predileccion a algunos métodos anticonceptivos de acuerdo al estado civil

de las mujeres.



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es transversal descriptivo

AREA DE ESTUDIO

Este estudio va dirigido a las adolescentes del municipio de Soledad, Atlantico.

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION: Mujeres adolescentes en el departamento del atlantico que se encuentren

tomando anticonceptivos

MUESTRA: Mujeres adolescentes entre 13 y 18 afios que se encuentren en un colegio del
municipio de Soledad, Atléntico, entre grado 6 a 11 con o sin inicio de vida sexual



ANALISIS DE LOS DATOS

Se aplic6 por medio de censo una encuesta a la poblacion que cumpla los criterios de
inclusion se tabularan en el programa Microsoft Excel 2017. Luego de tabuladas las
encuestas considerando que nuestro estudio es descriptivo transversal en el cual se

determinara la prevalencia del uso de ACS en adolescentes y sus multiples variables:

Primero, se obtendra la media aritmética de cada una de las variables para saber la

tendencia segun las caracteristicas preguntada en la variable para el uso de ACS.

Segundo, escrutar la moda a las variables que lo requieran y que no sean estadisticamente
significativo, ejemplo: el tipo de ACS que utilizan, para asi determinar el efecto adverso de

este en las pacientes.

Ademas se graficaran las variables en barra para el tipo de ACS que utiliza y en forma
agrupadas para las variables que nos informara las caracteristicas de una misma
manifestacion, en este caso serian los efectos adversos de los ACS vy se graficarian en
diagrama de sectores, para poder sacar conclusiones de la prevalencia del uso de ACS en

adolescentes.



RESULTADOS

Caracterizacion Sociodemografica

Se encuestaron se entrevistaron un total de 159 estudiantes, la edad promedio fue 14,3+1,2
afios. De estas 38 (55%) de los cursos 6 - 7 grado con un promedio de 13,3+0,5 afios. De
los grados 8 — 9, 88 estudiantes (21%) con un promedio de edad de 14,2+0,9 afios y de los
grados 10 - 11 grado 33 (24%) con un promedio de 16+0,8 afos.

Tabla 1
6-7grado | 8-9grado |10 - 11 grado

Sample 38 88 33
PromSD 13,3+0,5 | 14,2+0,9 16+0,8
Extendida 16 (37,2%) | 20 (46,5%) | 7 (16,3%)
Monoparental 9 (19,6%) |28 (60,9%) | 9 (19,6%)
Nuclear 13 (18,6%) |40 (57,1%) | 17 (24,3%)
Iniciado Vida Sexual | 2 (5,3%) | 22 (25%) | 14 (42,4%)

La configuracion familiar del 44% fue Nuclear, 29% Monoparental y 27% Extendida.

Tipo de Familiar

Inicio de Vida Sexual

42,0%

25,0%

Nuclear 2.0%
44%

Monoparen
tal 10,0%
29% 5,3%
5,0%
6 - 7 grado 8- 9 grado 10 - 11 grado

lustracion 1



Comportamiento Sexual

El 23% de los encuestados habian iniciado vida sexual. La edad promedio de inicio fue de
15,1+1,3 afos. Se encontrd6 como hallazgo incidental que 2 estudiantes habian estado

embarazadas Yy estas pertenecian a los cursos 10-11 grados.

Tabla 2

Tipo de Familia Total
Inicio de vida sexual | Extendida | Monoparental | Nuclear
Si 8(10.28) | 15(10.99) |15 (16.73)| 38 (23.8)
No 35(32.72)| 31(35.01) |55 (53.27)|121 (76.1)
Total 43 46 70 159

Se realizd una prueba de independencia de chi-cuadrado para examinar la relacion entre la
configuracién familiar e inicio de vida sexual. La relacion entre estas variables no fue
significativa, mostr6 que no habia una asociacion significativa entre la configuracion
familiar e inicio de vida sexual, ¥* (2, N = 159) = 2.8, p = 0.244. Indicando que, para este
caso, la configuracion familiar no tiene asociacion con el inicio de vida sexual. De los
iniciaron vida sexual el 7,8% (3) lo hicieron por Presion de las amistades, por Curiosidad
71,1% (27) y por Presion de la pareja el 21,0% (8).

Tabla 3
6-7grado|8-9grado|10- 11 grado| Total
Si 2(9.08) |22(21.03)| 14(7.89) | 38(23.8)
No |36(28.92) |66 (66.97) | 19(25.11) |121 (76.1)
Total 38 88 33 159

Se realizd una prueba de independencia de chi-cuadrado para examinar la relacién entre el
grado académico y el inicio de la vida sexual. La relacion entre estas variables fue
significativa, ¥*> (2, N = 159) = 13.54, p = 0.001. Esto indica que a mayor grado los

estudiantes son mas propensos a iniciar su vida sexual.
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llustracion 2

Al indagar sobre el nivel de conocimiento, el 19,5% (31) dijeron tener Muy Buenos,
26,42% (42) Buenos, 33,33% (53) Regulares y 20,75% (33) Pobres. El grado que manifestd

tener menor conocimiento fue 8-9°

Tabla 4
6-7grado | 8-9grado | 10- 11 grado | Total
Pobres 6 (7.89) 24 (18.26) 3 (6.85) 33 (27.8)
Regulares 13 (12.67) | 29 (29.33) 11 (11.00) |53(33.3)
Buenos 10 (10.04) | 22 (23.25) 10 (8.72) 42 (26.4)
Muy Buenos | 9(7.41) | 13 (17.16) 9(6.43) |31(19.5)
Total 38 88 33 159

La prueba de independencia de chi-cuadrado para examinar la relacion entre el grado
académico y autopercepcion de conocimientos sobre métodos anticonceptivos. La relacién
entre estas variables no fue significativa, mostré que no habia una asociacion significativa
entre grado académico y autopercepcion de conocimientos sobre métodos anticonceptivo,
v (2, N =159) =17.05, p = 0.3157. Indicando que, para este caso, el grado académico no

tiene asociacion con la autopercepcion de conocimientos sobre metodos anticonceptivos.
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llustracion 3

El 80% del total de los estudiantes encuestados, estaban de acuerdo con el uso de
anticonceptivos. De los que habian iniciado vida sexual el 89% manifestaron estar de
acuerdo con su uso, asi mismo, en este grupo solo el 60% manifestd usar un método
anticonceptivo; el método de preferencia fue el Condon Masculino 60%, el 11% el Coito

interruptus y el menos utilizado fueron los implantes (4%).

Conocimiento

Al evaluar el grado real de conocimiento, solo una persona contesto el 100% de las
preguntas correctamente y el 5% (8 encuestados) respondieron el 80% de las preguntas
correctas. EI 10% estuvieron en el rango para el grado de Regular con un puntaje promedio
de 63+4.5 y el 84.3% (134 encuestados) mostré tener Pobre 26.4+15 puntos.

En cuanto a conocimiento por tipo de familia, se encontré que sobre el 80% obtuvieron un
conocimiento fue Pobre, sin importar el tipo de configuracion familiar, llamese Extendida
(Conocimiento Pobre: 81%), Monoparental (Conocimiento Pobre: 83%) o Nuclear

(Conocimiento Pobre: 87%).

Similar situacion con los niveles académicos, el 15% de los estudiantes del nivel 10 — 11
grado demostraron un nivel de conocimiento regular; los de nivel 8 — 9 grado un 11% de

los evaluados cayeron en esta categoria. EL 97% de los estudiantes 6 — 7 grado, solo



evidenciaron un nivel de conocimiento Pobre y un 3% de estos mismos, un novel de

regular.
Tabla 5
Variable Nivel Pobres Regulares Buenos Muy b-
Buenos  valor
6 - 7 grado 37 1 0 0
Nivel Académico 8 - 9 grado 71 10 7 0 0,06
10 - 11 grado 26 5 1 1
Extendida 35 3 5 0
Tipo de Familia Monoparental 38 5 2 1 0,188
Nuclear 61 8 1 0
o No 109 7 5 0
Inicio Vida Sexual Si o5 9 3 1 0,2
Muy Buenos 28 2 1 0
Autopercepcion de Buenos 29 8 4 1 0.107
conocimiento Regulares 45 5 3 0 '
Insuficientes 32 1 0 0

Cuando se compard la autopercepcion de conocimiento con conocimiento real, se encontrd

que solo el 10% de aquellos que decian tener un conocimiento Bueno realmente lo tenia;

por contraparte el 90% de los que decian tener un Muy Buen Conocimiento tenia un Pobre

Conocimiento en realidad.
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Para el andlisis de correspondencias simples (ACS), los niveles Bueno y Muy Buen
conocimiento se unieron teniendo en cuenta los valores bajos que se obtuvieron y
observando que ambos son niveles son positivos. Se encontrd que aquellos que tenian una
autopercepcion de conocimiento buena hubo una correspondencia con el nivel real de

Bueno o Muy Bueno, asi como con inicio de vida sexual.

Aquellos que tuvieron correspondencia con el nivel de Pobre conocimiento fueron aquellos
que no habia iniciado su vida sexual y tenian una Autopercepcion de conocimiento Muy
Buena o Regular. Aquellos que tenia un nivel regular, tuvieron correspondencia compartida

para los que habia iniciado vida sexual y de los grados superiores (10 — 11 grado).

DISCUSIONES

La adolescencia es un periodo altamente dinamico caracterizado por un rapido crecimiento
y desarrollo. Los adolescentes tienen un conocimiento limitado sobre la salud sexual y
reproductiva, y saben poco sobre los procesos naturales de la pubertad, la salud sexual, el
embarazo o la reproduccion. La educacion sexual debe ser una parte integral del proceso de
aprendizaje que comienza en la infancia y continda en la vida adulta, porque es un proceso

de toda la vida. 47

Debido a la falta de madurez mental, los adolescentes suelen tomar decisiones sobre la
actividad sexual y el uso de anticonceptivos de manera idiosincrasica. Entre los aspectos
que tienen en cuenta al inicio de su actividad sexual, son: iniciar o no vida sexual, uso de
anticonceptivos, que tipo de anticonceptivo usar, donde la principal preocupacién es un
embarazo, mas que una enfermedad de transmision sexual (ETS). Muchas de las decisiones
son tomadas con base a la facilidad de adquisicion (opcion mas econdémica), que en la
relacién costos-beneficios. Asi mismo la presion social del no inicio de vida sexual
conlleva a no sopesar correctamente los riesgos de quedar embarazada o contraer una
ETS.[s01 Esto se evidencia en nuestra muestra donde la edad de inicio es bastante temprana,

asi como la presion social, tanto de los amigos, como de la pareja.



La proporcion de familias monoparentales en nuestra poblacion, se encuentra dentro de
promedios internacionales, que se encuentra alrededor del 30£3% [49). ESte es un fendmeno
que ha venido en aumento. El aumento en la vida de las familias solteras y de las familias
ensambladas ha coincidido con una aceleracion rapida en la inestabilidad familiar, con mas
nifios en transicion a través de mdaltiples arreglos de vivienda en el transcurso de la infancia
05, 10 que conlleva finalmente a carencias en aspectos importantes de la sexualidad,
muchos de los participantes presentaban este tipo de estructura familiar. Aunque les fue tan
mal en los conocimientos, como a los que estaba en otra estructura familiar, para este caso,

el tipo de familia no fue determinante para establecer un nivel de conocimiento.

El fendbmeno de las familias monoparentales pasé del 9% en los afios 60’s a un 28% en el
2012 (513, sin embargo, en educacion sexual se ha encontrado que los padres (padre o
madre) de estos hogares suelen tener buenos puntajes, en cuanto a conocimiento se refiere,
que los perteneciente a otro tipo de familia, sin embargo, este resultado no se ve reflejado
en las respuestas que dan sus hijos, es decir, que posee el conocimiento y saben cdmo
ejecutarlos, sin embargo, no hay una correcta trasferencia de conocimiento entre

generaciones. [s2]

La actividad sexual prematrimonial es comun y esta en aumento en todo el mundo. Las
tasas son mas altas en Africa subsahariana, donde méas de la mitad de las nifias de 15 a 19
afios tienen experiencia sexual. Millones de adolescentes estan teniendo hijos, en Africa
subsahariana. Mé&s de la mitad de las mujeres dan a luz antes de los 20 afios [s3. En
Latinoamérica, los datos son muy semejantes, esto crea la necesidad de mejorar los
servicios sociales y de salud dirigidos a las adolescentes, incluidas los servicios de salud
reproductiva, que en otras partes del mundo se encuentran trasversal al desarrollo del nifio y

el adolescente, sin embargo en nuestra region se queda un poco cortos.

En cuanto a la edad de inicio, el 23 % de los encuestados refiere haber iniciado su actividad
sexual antes de los 14 afios, a diferencia de un estudio norteamericano que muestra que esto
ocurre con una frecuencia cercana al 20% [s41. ESto da cuenta que una proporcion de

adolescentes ha iniciado la actividad sexual antes de la edad de consentimiento legal



establecida en nuestro pais, lo que implica un desafio para los profesionales de salud. Es

probable que esta situacion se dé por la carencia de conocimiento.

La encuesta mas reciente sobre el comportamiento sexual de los adolescentes indica que
casi el 50% de los jovenes (grados 9-12) en los Estados Unidos son sexualmente
activos. Entre los jovenes sexualmente activos, el 7.1% inicid relaciones sexuales antes de
los 13 afios de edad (es decir, la adolescencia temprana), el 14.9% tuvo relaciones sexuales
con cuatro o mas parejas, y mas de un tercio (38.5%) no habia usado condon durante su
ultima relacion sexual. relaciones sexuales [ss). Estos resultados son muy similares a los

encontrados en el presente documento, el inicio fue antes de los 14 afios.

Igualmente, nuestros resultados confirman el inicio precoz de la actividad sexual en
adolescentes, el bajo uso de anticonceptivos y el riesgo de lesiones cervicales. Programas
educativos conducentes al retraso del inicio de la actividad sexual, el uso de métodos
anticonceptivos efectivos y de barrera, permitiran reducir las cifras encontradas en este

estudio [se).

El 23% de los encuestados habian iniciado vida sexual. La edad promedio de inicio fue de
15,1+1,3 afios. Se encontré como hallazgo incidental que 2 estudiantes habian estado
embarazadas y estas pertenecian a los cursos 10-11 grados. La exposicién a dicho
contenido esta relacionada con cambios en las actitudes sobre el sexo y el género, la
progresion temprana a la actividad sexual, el embarazo y las infecciones de transmision

sexual entre los adolescentes [s6-57].

El contenido sexual es muy frecuente en los medios tradicionales, y las representaciones
rara vez representan las responsabilidades y los riesgos (por ejemplo, el uso del condén, el
embarazo) asociados con la actividad sexual [47577. Sin embargo, hay poca informacion
disponible sobre moderadores y mediadores de estos efectos. También sabemos poco
acerca de los medios digitales, su contenido relacionado con el sexo y su influencia
potencial en la juventud. Los datos de algunos estudios de jovenes mayores indican que las
relaciones sexuales las pantallas en los sitios de redes sociales estan relacionadas con

creencias y comportamientos problematicos entre quienes publican este contenido y entre



los espectadores. La pornografia en linea parece ser mas problematica para los jovenes que
las fuentes offline. Dada la gran y creciente cantidad de tiempo que los jovenes pasan en
linea y su apertura al desarrollo para influir, se necesita mas atencion de investigacion a los

medios sexuales digitales [s7).

Los comportamientos sexuales como el inicio sexual temprano, las relaciones sexuales sin
proteccion y las relaciones sexuales con multiples parejas ponen a los jovenes en riesgo de
una serie de consecuencias negativas, como el embarazo no planificado y las infecciones de
transmision sexual (ITS), incluido el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Actualmente, se estima que hay 9,1 millones de casos de infecciones de transmision
sexual (ITS) entre los jovenes de 15 a 24 afios (CDC, 2008) [ss).

El estudio demuestra la poderosa influencia tanto del contexto como del género para
comprender las influencias de la familia en los comportamientos sexuales de los
adolescentes. Programas destinados a reducir las conductas de riesgo sexual de los
adolescentes, la necesidad de comprender las influencias complejas sobre las conductas de

riesgo en diferentes entornos y, en particular, el papel de las madres y los padres [ss).

Una proporcion sustancial de estudiantes tiene actividad sexual regular, pero un bajo
porcentaje usa condones Por proteccion. Sin embargo, los métodos de uso no son los
adecuados y se desconoce la verdadera utilidad de los mismos. Se requieren intervenciones
entre los hombres en particular en vista de estos cambios de actitud y comportamiento hacia

la sexualidad [s9

Existe una gran brecha en el conocimiento del uso correcto del conddn en esta poblacion.
Se necesitan intervenciones que aborden el problema del uso del cond6n durante las
relaciones sexuales anales y del mismo sexo en esta poblacion [so. Hubo lagunas
sustanciales en el conocimiento sobre la salud reproductiva y sexual, los estudiantes
consideraron que la educacién sexual es necesaria y debe ser introducida en el curriculo

escolar [47).



En otros casos al evaluar las respuestas los estudiantes sobre el uso del preservativo, se
encontr6 que de los 180 estudiantes que completaron tanto el cuestionario como la
demostracion del condén, el 67% no aplico el condon correctamente. Ademas, los
resultados fueron igualmente pobres independientemente del formato de educacion sexual
anterior. Los resultados de este estudio sugieren que ninguno de los mecanismos de
capacitacién actuales proporciona informacién adecuada para garantizar el uso adecuado de
condones por parte de los estudiantes universitarios y que se deben considerar alternativas
para proteger la salud y el bienestar de este importante segmento de la poblacion del estado

[61]

Dado que Internet era la principal fuente de informacion de los estudiantes, se justifica
aumentar la accesibilidad y la visibilidad de los sitios de Internet creibles sobre salud
sexual. Ademas, las personas clave en las redes de estudiantes (p. Ej., Padres, maestros,
compafieros) deben estar equipadas con la capacitacion y el conocimiento necesarios sobre
temas relacionados con las ITS y participar activamente en los esfuerzos de educacion

sobre salud sexual. [e2]

Los estudiantes prefieren recursos en linea facilmente comprensibles. La creacion de sitios
web de salud sexual de acuerdo con las preferencias explicitas de la audiencia objetivo
podria alentar el uso, especialmente en aquellas subpoblaciones menos propensas a evaluar
criticamente la validez de la informacion: adolescentes varones, hijos de inmigrantes y

académicamente desfavorecidos.

La rapida expansion de Internet ha llevado a una revolucion de la informacion que afecta a
casi todos los aspectos de nuestras vidas. Cambié por completo la forma en que accedemos,
analizamos y usamos la informacién. Esto es valido incluso para areas tan delicadas y

privadas como la salud.

En los Estados Unidos, la busqueda de informacion de salud se convirtié en la tercera
actividad en linea méas popular para todos los usuarios de Internet en 2010. Varios estudios
muestran que la gran mayoria de los adolescentes buscan informacion de salud en linea. De

particular interés para los adolescentes es la salud sexual, un area que plantea una multitud



de preguntas percibidas como vergonzosas, controvertidas o sensibles. EI umbral para que
los adolescentes busquen respuestas a estas preguntas se reduce por la naturaleza andénima
de Internet, su disponibilidad facil y rapida y su bajo costo [s3].

Los resultados son importantes en la planificacion de futuras campafias de educacion sexual
y requieren nuevas estrategias preventivas. Encontramos una proporcién relativamente alta
de estudiantes involucrados en conductas sexuales de riesgo y conocimiento insuficiente
sobre las ITS. Los resultados son importantes en la planificacion de futuras camparias de

educacion sexual y requieren nuevas estrategias preventivas. [s4]



CONCLUSIONES

En este estudio se pudo demostrar que la edad media de inicio de vida sexual fue a los 15
afios con un porcentaje de inicio de vida sexual del 23% de la muestra en total, ademas que
la causa de inicio de vida de sexual fue por curiosidad en un 71.1%.

Se demostré el poco conocimiento de salud sexual y reproductiva en los adolescentes por el
alto nimero en la muestra de adolescentes con verdaderos conceptos muy bajos por la
encuesta aplicada, asi como un uso inadecuado de los anticonceptivos por el poco apoyo
recibido por parte de su entorno.
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INSTRUMENTO DE CAPTURA DE DATOS

Encuestas con preguntas cerradas y abiertas que se realizaran mes a mes a la muestra de la

poblacién para con esto poder sacar las conclusiones

VARIABLES

Variable Tipo de variable
Edad Cuantitativa

Peso Cuantitativa continua
Grado de escolaridad Cuantitativa continua
Cuél es el tipo de familia que conformas Cualitativa

a) Familia Nuclear (con ambos padres)
b) Familia Monoparental (solo con el padre o solo con la

madre)
c) Familia Extendida (con padres, tios, primos, abuelos, etc.)
Ha iniciado vida sexual Cuantitativa
a) Si
b) No
A qué edad inici6 su vida sexual Cuantitativa
Qué motivo el inicio de tu vida sexual Cualitativa

a) Presion de la pareja
b) Presién de las amistades
c) Curiosidad

Como calificarias tus conocimientos sobre métodos | Cuantitativa
anticonceptivos
a) Muy buenos
b) Buenos

c) Regulares
d) Insuficientes

De quién (es) has recibido informacion sobre métodos | Cuantitativa
anticonceptivos

a) Padre b) Madre c) Padre y Madre d) Hermana (0)

e) Otros familiares f) En el colegio (profesores,
asesores) g) Amigo(a)  h) Médico i) Enfermera j)
Internet k) Television 1) Libros, revistas m) Videos
educativos  n) No la ha recibido




Qué método anticonceptivo usas

a) Coito interrumpido

b) Anticonceptivos orales

c) Inyectables

d) Implantes

e) Anillo vaginal

f) Dispositivos Intrauterinos (DIU)

g) Preservativo (condon)

h) Método del ritmo

i) Método del moco cervical

j) Anticoncepcion Oral De Emergencia (Postday®)
k) Método lactancia y amenorrea (MELA)
I) No usa

Cuantitativa

Como conocio el método que utiliza actualmente
a) Publicidad

b) Recomendacién de un familiar

c) Recomendacion de amiga (0)

d) Recomendacion de la pareja

e) Recomendacion en la farmacia

f) Indicacion del médico

Cuantitativa

Si utiliza el método del ritmo, escoja la forma en que la

utiliza:

a) Relaciones sexuales 7 dias antes y 7 dias después de la
menstruacion.

b) Registro de 6 a 12 ciclos menstruales, al ciclo méas corto
se le resta 18 y al ciclo mas largo se le resta 11 para
determinar primer y Gltimo dias fértiles del ciclo.

c) No utilizo el método del ritmo.

Cuantitativa

Si iniciaste vida sexual ¢Cual es el motivo para NO usar
métodos anticonceptivos?
a)No tengo pareja estable
b) Falta de conocimiento

c) Falta de dinero

d)No me gustan

e) No quiero

f) Pareja se opone

g) Razones de salud

h) Efectos adversos

i) Vida sexual no activa

J) Actualmente embarazada
k) Otra

I) No aplica

Cualitativa

Ha estado embarazada con el uso de anticonceptivos
a)Si
b) No

Cuantitativa

Qué método anticonceptivo utilizaba cuando quedd en
embarazo? Si recuerdas el nombre, andtalo en la linea de
‘Otro’.

Cuantitativa




a)Coito interrumpido

b) Anticonceptivos orales

c) Inyectables

d) Implantes

e) Anillo vaginal

f) Dispositivos Intrauterinos (DIU)

g) Preservativo (conddn)

h) Método del ritmo

i) Método del moco cervical

j) Anticoncepcion Oral De Emergencia (Postday®)
k) Método lactancia y amenorrea (MELA)
I) No usaba

Has presentado alguno de los siguientes eventos no deseados
con el uso de anticonceptivos? Escoge mas de un opcion si lo
requiere.

a)Sangrado vaginal

b) Incremento de peso

c¢) Nauseas y/o vomitos

d) Manchas en la cara

e) Brotes de acné

Cuantitativa

Cudl es el método anticonceptivo 100% eficaz para evitar el

embarazo?

a) Anticonceptivos orales.

b) Preservativos (condon).

c) Inyecciones

d) Abstinencia

e) Dispositivos (DIU, implantes)

f) Método del ritmo

g) Coito interrumpido (Eyacular o ‘terminar’ fuera de la
vagina).

h) Orinar después de haber tenido relaciones sexuales.

i) Nosé

Cualitativa

Para qué sirve el preservativo (condoén) en la relacion sexual
a) Previene el embarazo, enfermedades de transmision sexual
(ETS) y el SIDA

b) Disminuyen la produccion de semen

c) Aumenta la sensacion haciendo la relacion sexual mas
agradable para la pareja.

d)No sé

Cualitativa

En el método del ritmo, ¢los dias en que la mujer puede
quedar embarazada teniendo relaciones sexuales son?

a) Ultimos dias del ciclo menstrual

b) Primeros dias del ciclo menstrual

c) Dias intermedios del ciclo menstrual

Cualitativa

Cuéles de los siguientes métodos anticonceptivos son
considerados naturales
a) Preservativo.

Cualitativa




b) Método del ritmo.
c) Inyecciones, pildoras anticonceptivas.
d) No sé

Cuél de los siguientes es un método anticonceptivo de
barrera?

a) Preservativo

b) Ligadura de trompas

c) Pildora

d) Método del ritmo

e) Nosé

Cualitativa

Cual de los siguientes es un método anticonceptivo
hormonal?

a) Preservativo

b) Ligadura de trompas

c) Pildora

d) Método del ritmo

e) Nosé

Cualitativa

Cuéndo deben tomarse los anticonceptivos orales?
a) Solo los dias que se tiene relaciones sexuales
b) Diariamente

c) Interdiario

Cualitativa

Cuéndo se toma la pildora del dia siguiente (Postday®)?
a)Todos los dias

b) Antes de relacion sexual

¢) Relacion sexual sin proteccion

Cualitativa

En qué consiste La T de cobre?

a) Una sustancia que se ingiere antes del contacto sexual.

b) Es una pastilla cuyo compuesto se basa en cobre.

c)Es un dispositivo en forma de T que se coloca via vaginal
en el Gtero.

Cualitativa

Cuales de los siguientes métodos anticonceptivos son

considerados definitivos?

a) Preservativo, pastillas anticonceptivas, método del ritmo.

b) Preservativo, ligadura  de  trompas, pastillas
anticonceptivas.

c) Ligaduras de trompas, vasectomia

d) Todas las anteriores.

Cualitativa




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Blsqueda de

bibliografia
Toma de
datos
Analisis e

interpretacion

Elaboracién

informe final

Presentacion

informe final

Presentacion

oral




PRESUPUESTO

Recursos Propios Universidad
Papeleria 1 000 000
Transporte 900 000
Internet 600 000
Computador 1 500 000

Recursos Humanos

Investigadores

TOTAL:

4 000 000




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR
PROGRAMA GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
AREA DE INVESTIGACION FORMATIVA

“El respeto a la vida, a la dignidad de los seres humanos y a sus derechos,
sin distingos de edad, credo, sexo, raza, nacionalidad, lengua, cultura, condicién
socioecondmica e ideologia y politica, son principiosy valores fundamentales que

orientan el ejercicio de la ginecologia y obstetricia”.

Acrticulo 1° Ley 911 de 2004.

El consentimiento informado en investigacion cientifica hace referencia a la aceptacion
0 no por parte del paciente o de los sujetos que conforman la muestra de una investigacion
0 de un ensayo clinico de participar en el estudio previa informacion acerca de la
naturaleza, objetivos, riesgos y beneficios del mismo. Esta clase de Consentimiento
Informado (CI), se ajusta a la legislacion vigente en Colombia: Normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Resolucion N° 008430 de 1993
de MINSALUD vy a lo establecido en la Ley 911 de 2004.

TITULO DE LA INVESTIGACION:
Conocimiento y uso de anticonceptivos orales: tipo, forma de uso, adherencia y efectos
en adolescentes entre 14 y 18 afios en el Colegio Francisco José de Caldas de Soledad

dentro del periodo comprendido de mayo del 2018 a mayo del 2019

El propdsito de este Consentimiento Informado es proveer a los participantes de esta
investigacion con una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella.

Yo, accedo a participar en este estudio,

respondiendo a preguntas de (Mencionar el tipo de instrumento a utilizar de acuerdo a la

investigacion, Eje: Entrevista, encuestas, test). En un tiempo aproximado de _



minutos, como tiempo maximo. Lo que converse durante estas sesiones sera
de manera confidencial, de modo que el investigador pueda transcribir después las ideas
que he expresado.
Mi participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que suministre,
serd exclusivamente para los fines de la investigacion, no se usara para ningun otro
proposito y mi nombre permanecera en el anonimato.
Si tengo alguna duda sobre este proyecto de investigacion, puedo hacer preguntas en
cualquier momento durante mi participacion en él. Ilgualmente, de retirarme del proyecto en
cualquier instancia del proceso sin que eso me perjudique en ninguna forma. Si alguna de
las preguntas durante (la entrevista)
me parecen incémodas, tengo el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
Que explicé el documento

Lugar y fecha




