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INTRODUCCION

Es necesario prestar una atencidbn especial que se concentre en la
prevencion del embarazo en la adolescencia, sus consecuencias en el
proyecto de vida de la madre adolescente y todas las situaciones posibles
gue de este hecho se puedan derivar, es por eso que con este trabajo se
tiene el propdsito de orientar las acciones que se desarrollan a la hora de
abordar este tema, con un enfoque preventivo, antes que correctivo, que de
un direccionamiento educativo a la poblacién susceptible de poder ser
afectada por este suceso, que en este caso son los adolescentes, de manera
pues, a modo de sintesis, se espera un mayor grado de concientizaciéon en
los jovenes a la hora de asumir una vida sexual responsable, tomando todas
las herramientas de planificacion de modo que se instruya de una manera

pertinente a los adolescentes.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

o Implementar una estrategia educativa para elevar el nivel de
conocimiento en las adolescentes que aun no estdn embarazadas sobre

los riesgos y complicaciones que trae consigo el embarazo a esta edad.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

0 Realizar un diagnéstico integral de la situacion de la poblacion objeto de
estudio referente a: edad en la que tuvo su primera relacion sexual, ha
tenido abortos, planifica, con qué métodos planifica, tiene pareja estable,
cuantas parejas sexuales ha tenido, edad que estas jovenes creen
adecuada para tener un hijo, cuantos afos tenia cuando tuvo su primer

hijo.

o Contribuir a la prevencion del embarazo no deseado a través de
educacion para la salud dirigida a la mujer (adolescente) y a la

comunidad.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Normalmente no se ofrece en el hogar, la escuela, la comunidad, educacién
sobre el comportamiento sexual responsable e informacion clara y especifica
sobre las consecuencias del intercambio sexual que incluyen: embarazo,
infecciones de transmision sexual y efectos psicosociales. Por lo tanto
mantienen relaciones sexuales sin las medidas necesarias de contracepcion
o se limitan con frecuencia en sus opciones anticonceptivas a la informacion
obtenida por compaferos de grupo, es por ende la gran importancia de
desarrollar estrategias en el sector salud en lo que se refiere a planificacién
familiar y enfocados a dar acceso mas facil a la informacion y servicios

contraceptivos.



3. JUSTIFICACION

En la actualidad el embarazo en los adolescentes se ha convertido en un
problema de salud publica importante, debido a que basicamente son las
condiciones socioculturales las que han determinado un aumento
considerable durante largo tiempo, aconteciendo con mayor frecuencia en
sectores socioeconémicos mas reducidos, aunque se presenta en todos los

estratos econdmicos de la sociedad.

Actualmente el embarazo en adolescentes constituye una causa frecuente de
consultas en los hospitales y wun problema en salud publica
Segun estadisticas mundiales, en la actualidad la poblacién adolescente
representa el 20% de la poblacion mundial, de cuyo total cerca del 85% vive

en paises en vias de desarrollo.

Como sé mencionaba anteriormente el embarazo en adolescentes esta
implicado cada dia mas como causa de consulta de los centros hospitalarios.
En este caso se hablara de la unidad intermedia de San Antonio de Prado;
donde crece hasta en un 66% de adolescentes no casadas que tienen
experiencias sexuales antes de los 19 afos. El porcentaje de nacimientos en
adolescentes de bajos recursos ha aumentado en un 74,4% entre 1995 y
2008. En 1995 hubo 201 nacimientos vivos de madres adolescentes, en San
Antonio de Prado, De estas madres adolescentes, el 19.4% tuvo un nifio una
vez y el 4,0% habia dado a luz dos veces. Se estima que, a la edad de 20
afios, el 40% de estas mujeres habra experimentado por lo menos 1
embarazo. El riesgo potencial para las nifias adolescentes de llegar a quedar
embarazadas incluyen: - Los tempranos contactos sexuales (la edad 12 afios
se asocia con un 91% de oportunidades de estar embarazadas antes de los
19 afos, y la edad de 13 aflos se asocia con un 56% de embarazos durante
la adolescencia).



La incidencia de embarazos adolescentes varia dependiendo de la region y
el estrato socioecondmico en paises menos desarrollados, la proporcion de

embarazos adolescentes es mayor.

La dltima estadistica presentada por la secretaria de Salud informa que
durante el afio 2002 hubo un total de 250.674 partos, de los cuales 40.439
fueron en pacientes menores de 20 afos, lo que corresponde a un 16,1% del
total. Es interesante destacar que la prevalencia varia incluso entre los

diferentes servicios de salud de nuestro pais.



4. MARCO TEORICO

Adolescencia: La adolescencia es un periodo de transicion entre la nifiez y
la adultez. Su definicion no es facil, puesto que "su caracterizacion depende
de una serie de variables: ubicaciéon ecoldgica (referidos al medio ambiente
natural), estrato socioeconémico, origen étnico y periodo de la adolescencia,
entre otros." (Escobar & Mufioz, 1995, p. 7).

Sexualidad en la adolescencia: La sexualidad es fuente de comunicacion y
se expresa principalmente en tres areas: genital o biolégica, que expresa en
los aspectos fisioldégicos; area erdtica, relacionada con la busqueda de
placer; y la moral expresada en la estructura social fijados en los valores o

normas aceptados (Molina, Luengo & Toledo, 1994).

Embarazo Adolescente: El embarazo en una pareja de jovenes, en general
es un evento inesperado, sorpresivo. Gonzalez sefiala que "se desarrollan
reacciones de angustia propias del momento y trastornos en el proceso
normal del desarrollo de la personalidad, fendmenos que condicionan la
aparicion de patologias organicas propias del embarazo (en Molina et al.,
1991, p.29).

Una mujer con carencia afectiva y sin una adecuada educacion de la
voluntad, ademas de la erotizacion ambiental y la seudovaloracion de la
sexualidad sin compromiso podra conducir a la joven a una relacién sexual
inmadura con el riesgo de un embarazo inesperado. "Muchas mujeres llegan
al embarazo como una manera de llenar sus mdiltiples carencias. El ser
requeridas sexualmente, las hace sentirse valoradas. Entregan ese cariiio no
tanto por satisfaccién personal, sino por satisfacer a la persona que quieren

mantener a su lado." (Molina et al., 1994, p.92).
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"La situacion de embarazo ocurre en un contexto afectivo en un periodo
denominado como "pololeo” y que culmina con relaciones sexuales de poca
ocurrencia. En la fase culminante, y una vez conocida la notificacién de
embarazo, se desencadena una conflictiva psicosocial grave, con
consecuencias personales en la propia adolescente y socio-familiares a nivel
de la familia de origen y entorno inmediato." (Pefia, Quiroz, Mufioz, Molina,
Guerrero & Masardo, 1991, p. 25).

Embarazo en la Adolescente: El embarazo en la adolescencia se ha
convertido en un problema de salud de primer orden en la actualidad. Reeder
(1998), afirma que: cada afio se embarazan en Estados Unidos 1.2 millones
de adolescentes, lo que representa el 20% de nacimientos. Un 25% de estas
nifas embarazadas tienen apenas 14 afos de edad, y una de cada siete
estan decididas a abortar. Cabe sefalar que la mayoria de las adolescentes
embarazadas tienen entre 13 y 15afios de edad, encontrdndose en la
clasificacion de adolescentes jones o precoces y de 15 y 20 como
adolescentes maduras (p. 20-23).

11



5. MARCO METODOLOGICO

Se realizé un pequefio estudio en el hospital de San Antonio de Prado, como
un referente al presente trabajo, a este estudio ingresaron todas las
pacientes con 20 y menos afos de edad, partiendo de 1990 hasta el pasado
afio. Para dicho trabajo se disefid una encuesta la cual sera llenada por 20
jovencitas del corregimiento San Antonio de Prado.

Se definib como embarazo en la adolescencia la gestacion en una mujer con
20 y menos afios de edad. Para la encuesta la edad materna se dividié en
menores de 15 afios (adolescentes jévenes o precoces) y de 15 a 20 afios
(adolescentes maduras o tardias).

Entre las variables mas importantes a estudiar tenemos: edad en la que tuvo
su primera relacion sexual, ha tenido abortos, planifica, con qué métodos
planifica, tiene pareja estable, cuantas parejas sexuales ha tenido, edad que
estas jovenes creen adecuada para tener un hijo, cuantos afios tenia cuando

tuvo su primer hijo.

Hermana con embarazo en adolescencia se refiere a la presencia de una o
mas hermana que tuvo un embarazo antes de los 20 afios de edad. Como a
muchas de estas variables no se tenia el acceso, en la pequefa
investigacién que se hizo en el hospital de San Antonio de Prado, para el
presente trabajo, se hizo necesario el interrogatorio a las 20 jévenes de la

pequefa muestra.
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6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES TIEMPO
1. - ASESORIA METODOLOGICA Dr. Diego Pineda
2. — PROPUESTA Grupo Colaborativo UNAD seminario Salud
Publica
3. — OBSERVACIONES Se Aplicara este proyecto algunos

adolescentes, de situacion econOGmica muy

baja

4. - DISENO DEL PROYECTO

Estara a Cargo del Grupo colaborativo del Dr.

Diego

6. —- PROYECTO

Embarazo en Adolescentes

8. — ENCUESTA

A Cargo de los integrantes del Grupo

9. - CLASIFICACION DE MATERIAL

Encuestas, Tabulaciones y entrevistas con

algunas personas encargadas del tema

10. - TRATAMIENTO INFORMACION

Seleccionada

11. - ANALISIS E INTERPRETACION

A Cargo de los integrantes del Grupo

12. — REDACCION

A Cargo de los integrantes del Grupo

SEMANAS

1234
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7. HISTORIA DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES

Segun Profamilia (1991), la fecundidad adolescente en Colombia present6
una disminucién importante en la década de los ochenta. La Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS) de 1990, indica que durante el
guinquenio 1985-1990 el porcentaje de adolescentes de 15 a 19 afios que ya
son madres pasO de 14% a 10% (Profamilia, 1991). Sin embargo, esta
tendencia no se mantuvo en la siguiente década, y entre 1990 y 2000, la tasa

de fecundidad adolescente aumento6 del 10% al 15%.

Asi mismo, la ENDS de 2005, indica que, en ese afio, el 16% de las
adolescentes en Colombia ya eran madres y de éstas, el 25% eran pobres
(Profamilia, 2005). En cuanto al tamafio del hogar, un estudio de Nufiez et al.
(2005) sefiala que en el afio 2004, el tamafio promedio de los hogares méas
pobres era de 5.6 personas en las zonas urbanas, y de 5.9 personas en las
zonas rurales. En el mismo afio, este indicador, entre los hogares mas ricos
era de 2.2 personas en las zonas urbanas y de 1.5 personas en las zonas

rurales.

Respecto a la composicion por edades simples, se observa que en los
ultimos 15 afios el porcentaje de mujeres de 15 afios que ya son madres no
presenta grandes fluctuaciones. De una tasa de incidencia de 2.2% en 1990
se pasa a una de 2.7% en 2005 (Profamilia, 1991, 2005). No obstante, se
destaca una caida sin precedentes durante el periodo 1995-2000, donde el
porcentaje de madres adolescentes de 15 afos pasa de 3.1% a 1.4%, lo cual
indica que esta tasa se multiplicé por 2.2 en este periodo. Por otra parte, se
observa un mayor porcentaje de madres adolescentes entre las jovenes de
16 afios con respecto a las de 15 afos. A lo largo del periodo 1990-2005 la
tasa de fecundidad adolescente de este grupo etareo oscila entre el 6% y

7%. Las adolescentes de 17, 18 y19 afios presentan la mayor incidencia de
14



maternidad juvenil. Este hecho es particularmente alarmante en el periodo
1990-1995, donde el porcentaje de madres adolescentes de 18 y 19 afos
pasa de 12.5% a 20.5% y de 21.2% a 32.2%, respectivamente. Asi mismo,
en el afo 2005, el 34.4% de las adolescentes de 19 afios ya eran madres y
el 39.1% habia estado alguna vez embarazada.

En cuanto al lugar de residencia, en todo el periodo 1990-2005 se observa
un mayor porcentaje de madres adolescentes en las zonas rurales respecto
a las zonas urbanas. Sin embargo, la brecha urbano-rural se intensifica entre
1990 y 1995. Mientras en 1990 las tasas de incidencia eran de 8.8% en las
zonas urbanas y 12.3% en las zonas rurales, en 1995 llegan a ser de 11.5%
y 19.3%, respectivamente (Profamilia, 1991, 1995). Esta tendencia se
mantiene entre 1995 y 2000, y en el afio 2005 se presenta una leve
disminucion de los diferenciales, aunque persisten altas tasas de fecundidad
adolescente en ambas zonas: 14.5% en las ciudades y 21.6% en el campo.
Entre regiones, las estadisticas de Profamilia indican un mayor porcentaje de
madres adolescentes en la region Atlantica a lo largo de todo el periodo
1990-2005, con tendencia al aumento en los aflos 2000 y 2005. Entre 1990 y
1995 se presenta un alarmante crecimiento de la fecundidad adolescente en
la zona oriental. Mientras en 1990 solo el 4.1% de las adolescentes eran
madres, en 1995 el 14.6% de las jovenes residentes en esta zona del pais ya
tenian su primer hijo (Profamilia, 1991, 1995). Este aumento indica que esta
tasa se multiplico por 3.5 durante el periodo 1990-1995. Entre el periodo
1990-2005, también se observa un crecimiento importante de la maternidad
juvenil en Bogota: el porcentaje de madres adolescentes pasé de 7.9% en
1990 a 17.1% en el ailo 2005 (Profamilia, 1991, 2005).

Las estadisticas de Profamilia sobre las caracteristicas educativas indican

gue el porcentaje de jovenes sin educacion que ya son madres se redujo en

el periodo 1990-2005, pero sigue siendo mayor que el observado entre las
15



adolescentes con educaciéon. En 1990, el 62.4% de las jovenes de 15 a 19
afos no educadas ya eran madres, y pese a que en 2005 este indicador
habia caido al 36.6%, los avances serian de mayor magnitud si entre 1995 y
2005, el porcentaje de madres adolescentes sin educacion no se hubiese
incrementado de 25.4% a 36.6% (Profamilia, 1991, 1995, 2005). Asi mismo,
en los resultados de la ENDS el periodo 1990-2005 se observa que, a
medida que aumenta el nivel educativo de las jovenes, se presentan
menores tasas de fecundidad adolescente. No obstante, entre el 2000 vy el
2005 el porcentaje de jévenes con educacion superior que ya son madres
pasé de 2.3% a 7.4%, hecho que indica que esta tasa se multiplicé por 3.2
durante este periodo. Entre las mujeres de 15 a 19 afios con educacion
primaria, esta tasa pas6 de 15.6% en 1990 a 35.8% en 2005, estando muy
cerca de la proporcién observada entre las jovenes sin educacion en este
ultimo afio. Asi mismo, el porcentaje de jévenes con educacién secundaria
con fecundidad adolescente se increment6 durante el periodo 1990-2005: de
5.1% en 1990 paso a 8.8% en 1995, y llegd a ser de 13.2% en 2005
(Profamilia, 1991, 1995, 2005). En cuanto a las razones de inasistencia a un
establecimiento educativo, un estudio a profundidad de la ENDS de autoria
de Ordodiiez (2000), indica que el 8.4% de las adolescentes que no asistian a
la escuela en el afio 2000, lo habian hecho porque quedaron en
embarazadas. Entre las adolescentes clasificadas como pobres por el
indicador de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), el 11% no asistia a la
escuela por haber quedado en embarazo, al igual que el 8.2% de las
adolescentes clasificadas en situacion de miseria (Ordéfiez, 2000).

En cuanto a las caracteristicas laborales de las madres adolescentes, el
citado estudio de Ordofiez (2000) indica que hay una baja participacion
laboral de las jévenes entre 15y 19 afios que ya son madres de 1 o 2 hijos, y
una alta participacion de las que tienen 3 o 4 hijos. Asi mismo, aquellas que
no tienen hijos tienen mayor participacidn en ocupaciones que demandan

16



trabajo calificado (profesionales, técnicos o administrativos). De las
adolescentes con 1 o 2 hijos, el 62.5% no habia trabajado en los ultimos 12
meses, el 17% habia trabajado en los dltimos 12 meses y el 20.5%
participaba actualmente en el mercado laboral (Ordéfiez, 2000). Entre las
jovenes de 15 a 19 afios con 3 0 4 hijos, el 77% habia trabajado en los
tltimos 12 meses y el 23% trabajaba al momento de la encuesta (Ordofiez,
2000). Entre las jovenes sin hijos, se observa una mayor inactividad laboral,
aunque las diferencias son apenas de 1.9 puntos porcentuales entre estas y
las madres adolescentes: de las jévenes de 15 a 19 afios sin hijos, el 64% no
habia trabajado en los dltimos 12 meses (Ordéfiez, 2000). Una explicacion
de este resultado es que la mayoria de las adolescentes sin hijos
permanecen en la escuela. Por otra parte, de las adolescentes con 1 o 2
hijos, el 19.4% se dedicaba a la agricultura, el 5.5% era profesional, técnica o
administrativa, el 60% trabajaba en ventas, el 7.6% desempefiaba labores
manuales calificadas y el 7.3% labores manuales no calificadas (Ordoiiez,
2000). Por ultimo, el porcentaje de adolescentes sin hijos cuya ocupaciéon era
profesional, técnica o administrativa era tan solo del 8% (Ordéfiez, 2000).

Respecto al tamafo y tipo de estructura familiar que conforman las madres
adolescentes, Ordéfiez (2000) indica que el porcentaje de adolescentes con
dos hijos nacidos vivos se increment6 de 1.7% en 1986 a 2.2% en el afio
2000y, en el mismo periodo, el porcentaje de adolescentes sin hijos nacidos
vivos paso de 89.5% a 84.9%. En el afio 2000, el 90% de las jovenes de 15 a
17 afios que ya son madres tenia 1 hijo nacido vivo, el 9.2% tenia 2 hijos
nacidos vivos y el 1.1% tenia hasta 3 hijos nacidos vivos (Ordéfiez, 2000).
Por otra parte, en el afio 2000, el 12.3% de las adolescentes estaban
solteras al nacimiento del primer hijo, y el 88% estaban en unién (Ordofiez,
2000). Entre aquellas que estaban solteras y fueron clasificadas por el
indicador NBI, el 10.8% eran pobres y el 7.7% estaban en miseria (Ordéfiez,
2000). En efecto, los resultados de la ENDS de los afios 2000 y 2005
17



sugieren que las condiciones econémicas de las madres adolescentes son
mas criticas que las de las jovenes que no han estado embarazadas. En
2000, el 44% de las mujeres que habian estado embarazadas entre los 15y
los 19 afos estaba en la miseria; y, en 2005, el 31.5% de las adolescentes
mas pobres habia estado embarazada (Profamilia, 2000, 2005).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas, el embarazo en menores de 19
afios representa el 15% del total de embarazos. Las adolescentes deben
enfrentar la responsabilidad de llevar un hogar improvisado, muchas veces
sin la compafia de sus parejas.

La encuesta CASEN muestra que el embarazo adolescente tiende a
concentrarse en los estratos sociales mas bajos, sefialando que el 74 % de
estos estan a los 2 quintiles de menores ingresos, por lo tanto mientras en
los estratos altos uno de cada 30 adolescentes es madre, en los sectores de

escasos recursos esta relacion desciende a uno de cada cinco.

18



8. ESCENARIO SOCIOCULTURAL DEL EMBARAZO EN LAS
ADOLESCENTES EN SAN ANTONIO DE PRADO.

El escenario sociocultural en que se desenvuelven las adolescentes en el
corregimiento de San Antonio de Prado es un lugar donde las personas son

muy unidas, son personas en su mayoria de estrato dos y tres.

En este corregimiento empezamos a ver las niflas en embarazo
aproximadamente a los 14 afos, esto es debido a la libertad que sus padres
manejan con ellas, ya que es muy dado que las nifias tengan novios a
temprana edad y sin una buena orientacion y vigilancia por parte de estos,
las nifias de este lugar tienen una adolescencia temprana, ya que la mayoria
de ellas se empiezan a desarrollar a los 13 afios promedio, puesto se tiene
la tendencia a creer que ya son mujeres y que pueden ejercer roles que

quizas su cuerpo aun no esta preparado para tener.

Los padres también influyen mucho en esto ya que ellos no ejercen un
control sobre sus hijas. (Teniendo en cuenta que en todos los casos no es
igual).

El escenario sociocultural del Corregimiento de San Antonio de Prado, un
escenario bien visto para los padres, con respecto al desarrollo de sus hijos;
ya que es un lugar tranquilo y de estrato promedio.

Aqui las adolescentes no se ven mucho en las calles, pero sus padres en las
horas que laboran no tienen un control adecuado de sus hijas, ya que las
dejan sin supervision de un adulto en sus casas. Y las adolescentes

aprovechan la ausencia de sus padres para verse con su novio.

19



9. EL ESCENARIO AMBIENTAL DEL EMBARAZO EN LAS
ADOLESCENTES EN SAN ANTONIO DE PRADO.

Lugar en que ocurre o se desarrolla un suceso.

La actual problematica ambiental y las perspectivas de un desarrollo
sustentable implican el reconocimiento de las complejas interrelaciones entre

el sistema socioecondmico y los sistemas naturales.

Conocer los factores predisponentes y determinantes del embarazo en
adolescentes, permite detectar las jovenes en riesgo para asi extremar la
prevencion. Ademas, las razones que impulsan a una adolescente a
continuar el embarazo hasta el nacimiento, pueden ser las mismas que la

llevaron a embarazarse.

A. - FACTORES PREDISPONENTES

1. — Menarca Temprana: otorga madurez reproductiva cuando aun no

maneja las situaciones de riesgo.

2. — Inicio Precoz De Relaciones Sexuales: cuando aun no existe la madurez

emocional necesaria para implementar una adecuada prevencion.

3. — Familia Disfuncional: uniparentales o con conductas promiscuas, que
ponen de manifiesto la necesidad de proteccion de una familia continente,
con buen diadlogo padres — hijos. Su ausencia genera carencias afectivas que
la joven no sabe resolver, impulsandola a relaciones sexuales que tiene
mucho mas de sometimiento para recibir afecto, que genuino vinculo de

amor.
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4. — Mayor Tolerancia Del Medio A La Maternidad Adolescente Y / O Sola.

5. — Bajo Nivel Educativo: con desinterés general. Cuando hay un proyecto
de vida que prioriza alcanzar un determinado nivel educativo y posponer la
maternidad para la edad adulta, es mas probable que la joven, aln teniendo

relaciones sexuales, adopte una prevencion efectiva del embarazo.

6. — Migraciones Recientes: con pérdida del vinculo familiar. Ocurre con el
traslado de las jovenes a las ciudades en busca de trabajo y ain con motivo
de estudios superiores.

7. — Pensamientos Magico: propios de esta etapa de la vida, que las lleva a

creer que no se embarazaran porgue no lo desean.

8. — Fantasias De Esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin
cuidados y, como no se embarazan por casualidad, piensan que son

estériles.

9. — Falta O Distorsion De La Informacion: es comun que entre adolescentes
circulen "mitos" como: sélo se embaraza si tiene orgasmo, o cuando se es
mas grande, o cuando lo hace con la menstruacion, o cuando no hay
penetracion completa, etc.

10. — Controversias Entre Su Sistema De Valores Y El De Sus Padres:
cuando en la familia hay una severa censura hacia las relaciones sexuales
entre adolescentes, muchas veces los jévenes las tienen por rebeldia y, a la
vez, como una forma de negarse a si mismos que tiene relaciones no

implementan medidas anticonceptivas.

11. - Aumento en numero de adolescentes: alcanzando el 50% de la
poblaciéon femenina.
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12. - Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres
derivado de una nueva libertad sexual, que se da por igual en los diferentes

niveles socioecondmicos.

13. — Menor temor a enfermedades venéreas.

B. - FACTORES DETERMINANTES

1. — Relaciones Sin Anticoncepcién
2. — Abuso Sexual
3. — Violacion

El comportamiento sexual humano es variable y depende de las normas
culturales y sociales especialmente en la adolescencia, pudiendo clasificar a

las sociedades humanas de la siguiente manera:

a. — Sociedad Represiva: niega la sexualidad, considerando al sexo como un
area peligrosa en la conducta humana. Considera una virtud la sexualidad
inactiva, aceptandola solo con fines procreativos. Las manifestaciones de la
sexualidad pasan a ser fuentes de temor, angustia y culpa, enfatizando y
fomentando la castidad prematrimonial.

b. — Sociedad Restrictiva: tiene tendencia a limitar la sexualidad, separando
tempranamente a los niflos por su sexo. Se aconseja la castidad
prematrimonial, otorgando al varén cierta libertad. Presenta ambivalencia

respecto al sexo, siendo la mas comun de las sociedades en el mundo.

c. — Sociedad Permisiva: tolera ampliamente la sexualidad, con algunas
prohibiciones formales (la homosexualidad). Permite las relaciones sexuales
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entre adolescentes y el sexo prematrimonial. Es un tipo social comun en

paises desarrollados.

d. — Sociedad Alentadora: para la cual el sexo es importante y vital para la
felicidad, considerando que el inicio precoz del desarrollo de la sexualidad
favorece una sana maduracién del individuo. La pubertad es celebrada con
rituales religiosos y con instruccion sexual formal. La insatisfaccion sexual no
se tolera y hasta es causal de separacion de pareja. Son sociedades
frecuentes en Africa ecuatorial, la Polinesia y algunas islas del Pacifico.

Asi se considera que el embarazo en adolescentes es un fendmeno causado
por multiples factores, principalmente de orden psicosocial, ocurriendo en
todos los estratos sociales sin tener las mismas caracteristicas en todos

ellos, por lo que importan las siguientes consideraciones:

1. Estratos medio y alto: la mayoria de las adolescentes que quedan

embarazada interrumpen la gestacion voluntariamente.

2. Estratos mas bajos: donde existe mayor tolerancia del medio a la

maternidad adolescente, es mas comun que tengan su hijo.
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10. LO CONCEPTUAL DEL EMBARAZO EN LAS
ADOLESCENTES

Sexualidad en la adolescencia La sexualidad es fuente de comunicacion y se
expresa principalmente en tres areas: genital o biolégica, que expresa en los
aspectos fisioldgicos; area eroética, relacionada con la busqueda de placer; y
la moral expresada en la estructura social fijados en los valores o normas

aceptados

El embarazo en una pareja de jovenes, en general es un evento inesperado,
sorpresivo, se desarrollan reacciones de angustia propias del momento y
trastornos en el proceso normal del desarrollo de la personalidad,
fendmenos que condicionan la aparicién de patologias organicas propias del
embarazo. Una mujer con carencia afectiva y sin una adecuada educacion
de la voluntad, ademas de la erotizacion ambiental y la seudovaloracion de la
sexualidad sin compromiso podra conducir a la joven a una relacién sexual
inmadura con el riesgo de un embarazo inesperado. Muchas mujeres llegan
al embarazo como una manera de llenar sus multiples carencias. La ser
requerida sexualmente, las hace sentirse valoradas. Entregan ese carifio no
tanto por satisfaccion personal, sino por satisfacer a la persona que quieren
mantener a su lado. La situacién de embarazo ocurre en un contexto afectivo
en un periodo denominado como pololeo y que culmina con relaciones
sexuales de poca ocurrencia. En la fase culminante, y una vez conocida la
notificacion de embarazo, se desencadena una conflictiva psicosocial grave,
con consecuencias personales en la propia adolescente y socio-familiares

al nivel de la familia de origen y entorno inmediato.

Como factor de indole biolégico se puede sefalar que actualmente la
pubertad se produce a edades mas tempranas. Cientificamente se ha

comprobado que hay un adelanto de casi un afio en la menarquia (primera
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menstruacion), ésta se sitla como promedio a los 12 afios. Esta parcial
madurez fisiolégica trae como consecuencia la emergencia de relaciones
sexuales mas tempranas (que se calcula en un adelanto de tres afios con
respecto a las generaciones anteriores. Los jévenes desconocen, por lo
tanto, riesgos médicos de un embarazo a tan temprana edad, implicancias de
la menarguia, como también el conocimiento de métodos anticonceptivos
con sus ventajas y desventajas. En relacion con los factores de riesgo de
caracter sociocultural, es importante sefialar la influencia que tienen los
medios de comunicacién de masas sobre la poblacién adolescente. Estos
ejercen una gran presion debido a la inmensa cantidad de estimulos
sexuales, asi como una seudovaloracion de éste como placer, es decir, sin

compromiso afectivo.
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11. SOLUCIONES ALCANZADAS EN EL ENTE TERRITORIAL
O POR EL ESTADO.

La salud es un estado de bienestar fisico, psiquico y fisioldgico, y no solo la
ausencia de enfermedad. Ningun hospital, clinica, centro de salud y demas
entidades dedicadas a la prestacion del servicio de salud, sean publicas o
privadas, podran abstenerse de atender a un nifio, nifia que requiera de
atencion en salud”. Y el paragrafol define como salud integral, “la garantia
de la prestacion de todos los servicios, bienes y acciones, conducentes a la
conservacion o la recuperacion de la salud de los nifios, nifias y

adolescentes”.

Miguel Uprimny de Asocajas, aseverd: “Autoridades locales incumplen
Cddigo de infancia y adolescencia en materia de salud. Los entes territoriales
tienen deficiencias en la focalizacion de recursos para informacion y
educaciéon, se siguen vulnerando los derechos en salud de nifios y
adolescentes, los desplazados sufren mas la vulneracion de sus derechos,
22 entes territoriales auditados no tienen planes de salud para atender a
nifios y adolescentes, no hay estadisticas de aseguramiento de esta
poblacién, no esta claro el perfil epidemiolégico global ni el de la poblacion
infantil. De los 9.5 millones de menores de 12 afios, hay 5.2 millones afiliados
(91% carnetizados) y 1.5 millones sin afiliar, y cuestiond: ¢ cudndo se lograra

la cobertura universal?”.

Las consecuencias de un embarazo temprano son muy costosas para las
familias, para la sociedad y para el desarrollo nacional: propicia el aumento
de las tasas de mortalidad materna e infantil, aumenta los costos para el
sistema de salud y seguridad social, reduce las posibilidades de erradicar la
pobreza, disminuye el capital humano calificado y limita las oportunidades de

desarrollo personal de las madres y de los hijos, entre muchas otras.
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Es esperanzador que los medios de comunicacién colombianos aborden el
tema del embarazo adolescente llevando el debate a las primeras paginas de
los principales diarios del pais. El Ministro de la Proteccion Social presenté la
campafa para aumentar la conciencia nacional frente a las diferentes
dimensiones del problema, resaltando la estrategia nacional para reducir el
embarazo adolescente, que servird ademas para prevenir las enfermedades
de transmision sexual y el VIH/SIDA, y para reducir la mortalidad materna.

La estrategia nacional presentada a los medios tiene un foco central: ¢ COmo
trabajar con los joévenes, hombres y mujeres, para ayudarlos a tomar
decisiones saludables y responsables? ¢Cdémo promover sus derechos,
especialmente la igualdad de género, el derecho a la educacion, el derecho a
la salud, y el acceso a la informacién sobre salud y servicios sexuales y
reproductivos? Esta es una responsabilidad que debe ser compartida por la

sociedad en su conjunto.

Afortunadamente sabemos bastante sobre como hacer que los programas
para adolescentes funcionen. Existen ejemplos de programas exitosos en el
mundo entero. En E.U. por ejemplo, la tasa de embarazo adolescente se
redujo en un 28%: de alrededor de 120 embarazos por cada 1000
adolescentes en 1991, se pasé a aproximadamente 80 por cada 1000 en el
afio 2000. Las investigaciones demuestran que los cambios en los
comportamientos de riesgo de la poblacién adolescente que propician el
aumento tanto de la abstinencia como del uso de anticonceptivos, han
contribuido a la reduccion de la tasa, y que tres cuartos de esta reducciéon se
deben al uso de anticonceptivos altamente efectivos.

Los programas que buscan reducir el numero de embarazos no planeados y
las enfermedades de transmisién sexual, incluyendo el VIH, deben apuntar a

retrasar la edad de inicio de la vida sexual, a reducir la frecuencia de las

27



relaciones sexuales, a aumentar el uso correcto y consistente de
anticonceptivos y del condon, y a reducir el nimero de parejas sexuales.
¢,Cudles son las caracteristicas de estos programas exitosos? Segun lo que
demuestran las investigaciones, los programas exitosos combinan los
siguientes elementos: enfatizan la reduccion de los comportamientos
sexuales de riesgo con base en teorias psicosociales aplicadas a la
identificacién de los factores de riesgo y de proteccion; envian un mensaje
claro sobre los riesgos de las relaciones sexuales no protegidas, sobre los
métodos para evitarlas y sobre el uso y de anticonceptivos y del condon;
tienen en cuenta las presiones sociales sobre el comportamiento sexual,
proporcionan modelos y practicas de habilidades de comunicacion que
permitan negociar o rechazar la relacion sexual; utilizan métodos y materiales
de ensefianza que involucran la participacion activa de los adolescentes
hombres y mujeres, apropiados a la edad, la experiencia sexual y la cultura
de los estudiantes.

La campafia nacional busca abrir el camino a la inversién en programas de
salud reproductiva accesibles a los jovenes, iniciando un didlogo positivo
entre adolescentes, maestros, padres, madres, proveedores de servicios,
encargados de las politicas y miembros de la comunidad en todo el pais. Es
el primer paso en la direccion correcta; el segundo es garantizar los recursos

necesarios para implementar estos programas.

Colombia tiene buenas posibilidades de alcanzar resultados positivos en la
reduccion del embarazo adolescente, la prevencion de las enfermedades de
transmision sexual y el sida y la reduccién de la mortalidad materna. Existe
una politica y la voluntad de desarrollarla. Ahora es necesario llevarla hasta
los niveles regionales y locales que trabajan en salud, educacion, y otros
sectores, con organizaciones comunitarias y grupos de jovenes dentro y
fuera de la escuela.
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Finalmente, no nos equivoquemos: la permanencia de las adolescentes en la
escuela es la solucion a largo plazo para garantizarles un mejor futuro. El
58% de las mujeres latinoamericanas jovenes que no tienen educacion, son
madres a los 20 afios, frente al 53% de las que tienen educacion primaria y
el 23% de las que tienen educacién secundaria. Las mujeres con educacion
secundaria o superior tienen, en promedio, tres hijos menos que las que no
tienen educacion. El nivel educativo de la madre es el factor clave para

romper el circulo intergeneracional de transmision de pobreza.
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12. INFORMACION ADICIONAL
METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

No todos los métodos se acomodan a las condiciones y necesidades de cada
organismo, no es solo una opcion, es un derecho. “La planificacién familiar
es el derecho de las personas a decidir libremente cuando y cuantos hijos

tener”.

Es necesario asesorarse y que sean los expertos los que ayuden a cada
persona a escoger el que mas convenga. Existen de varios tipos, segun las
condiciones de salud de los dos y el tiempo que la pareja desea posponer la
fecundacion:

METODOS HORMONALES

Contienen hormonas que impiden la ovulacién y alteran el moco del cuello

uterino para que no pasen espermatozoides.

e Implantes subdérmicos:

Como su nombre lo indica, es un implante de 4,3 centimetros que se inserta
en la cara interna del brazo. Tiene una duracion de 5 afios, pero se pueden
retirar si la mujer desea embarazarse. Su eficacia es del 98 por ciento.

e Pildoras anticonceptivas:

Son pastillas que se deben tomar diariamente, pero las pacientes deben
solicitar una explicacibn de su uso. Vienen en presentacion de 21 6 28
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pildoras. En ocasiones pueden tener efectos secundarios como aumento de

peso o dolor de cabeza. Tienen una efectividad del 98 por ciento.

e Inyeccion:

Las hormonas que contienen estas inyecciones inhiben la ovulacién. Se
aplican intramuscularmente y se requiere una dosis cada mes o cada 3

meses. Tienen una efectividad del 98 por ciento.

METODOS DE BARRERA

e Espermicidas:

Pueden ser tabletas u 6vulos vaginales cuyas sustancias quimicas destruyen
los espermatozoides. La mujer debe colocarse una en la vagina, 10 minutos

antes de la relacion sexual. Tienen una efectividad el 85 por ciento.

e Condon:

Su funcién es recoger el semen y evitar que los espermatozoides penetren
en el Gtero de la mujer. Si se usa de manera correcta protege de embarazos
no deseados en un 85 por ciento y, ademas, previene el contagio de
enfermedades de transmision sexual y del sida.

e Diafragma:

Es un capuchdén que se debia utilizar con jalea o crema espermicida. La
mujer lo insertaba en su vagina sobre el cuello uterino, antes de una relacion
sexual. La idea era que bloqueara la entrada del esperma. El espermicida

proporcionaria proteccién adicional. Ya no se utiliza.
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e Dispositivo:

Es un pequefio elemento plastico con revestimiento de cobre en forma de T
gue se coloca dentro de la matriz. Se puede usar durante 10 afios y tiene

una efectividad del 98 por ciento.

METODOS DEFINITIVOS:

e Ligadura de Trompas:

Es una operacion en la que se cortan las trompas de Falopio para impedir la
fecundacion de manera permanente. No requiere de hospitalizacién y ofrece

un 99,8 por ciento de efectividad.

e Vasectomia:

Es una operacion que consiste en obstruir los conductos deferentes por
donde pasan los espermatozoides para salir al exterior, no requiere de
hospitalizacion y tiene un 99,8 por ciento de efectividad.

METODOS NATURALES:

Los métodos naturales de planificacién familiar ayudan a la pareja a
determinar en qué momento el acto sexual puede resultar en un embarazo.
Durante cada ciclo menstrual uno de los ovarios de la mujer libera un évulo,
este se mueve hacia el Utero a través de las trompas de Falopio donde la
fertilizacién tiene lugar. Un évulo no fertilizado puede vivir durante 12 a 24

horas y sera eliminado en el ciclo menstrual.
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13. ENCUESTA

Encuesta para la recoleccion de datos acerca del embarazo en las
adolescentes, en el Corregimiento de San Antonio de Prado.

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANCIA
MEDELLIN
REGENCIA DE FARMACIA

EDAD

CUESTIONARIO:

Instructivo: Marque con una “X” la respuesta que considere correcta.

1. ¢A qué edad fue su primera relacion sexual?
13a15 — 16 a 20

2. ¢Hatenido abortos?
sl NO

3. ¢Utiliza métodos de planificacion?
Si NO

4. ¢Con que método?

Pastillas Condén Inyeccion Otro
5. ¢Tiene pareja estable?

S _—______ NO

6. ¢Cuantas parejas sexuales ha tenido?
Oab 6al0 ____ Mas—
7. ¢Cual cree usted que es la edad adecuada para tener un hijo?

15a19__ 20a29__ 30enadelante
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8. Cuantos hijos tiene
la3____ 4ah5
9. Qué edad tenia cuando tuvo su primer hijo?
13al5afios — 16 a 20 afos
10.Alguna de sus hermanas qued6 embarazada en la adolescencia
Sl NO
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ANALISIS DE LAS VARIABLES

“EL EMBARAZO EN LAS ADOLESCENTES”
Poblacién: Mujeres del corregimiento de San Antonio de Prado
Muestra: 20 personas.
o0 Edades de las mujeres encuestadas
13-13-15-15-15-16-16-17-17-17-18-18-18-18-19-19-20-20-20-20
1. ¢A qué edad fue su primera relaciéon sexual?
13 a 15 = X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 13
16 a 20= X-X-X-X-X-X-X= 7
2. ¢Hatenido abortos?
SI= X-X-X-Xx= 4
NO=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 16
3. ¢Utiliza métodos de planificacion?
SI= X-X-X-X-X-X-X-X= 8
NO=-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 12
4. ¢Con que método?
Pastillas= x=1
Condén= x=1
Inyeccidn= X-X-x-x= 4
Otro= x-x= 2
5. ¢Tiene pareja estable?
SI= X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 13
NO= X-X-X-X-X-X-X= 7
6. ¢Cuantas parejas sexuales ha tenido?
0 a 5= X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 14
6 a 10= X-X-X-X-X-X= 6
Mas=
7. ¢Cual cree usted que es la edad adecuada para tener un hijo?
15a19= x-x-x=3
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20 a 29= X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 14
30 en adelante= x-x-x= 3
8. Cuantos hijos tiene
1 a 3= X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 20
4 a 5=
9. Qué edad tenia cuando tuvo su primer hijo?
13 a 15 afiosS=  X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 12
16 a 20 afos= X-X-X-X-X-X-X-X= 8
10.Alguna de sus hermanas qued6 embarazada en la adolescencia
Sl = X-X-X-X-X-X-X-X= 8

NO = X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 12
MEDIDAS DE: Tendencia central, de Dispersion vy

Posicion.

o TABLA DE EDADES DE LAS MUJERES ENCUSTADAS.

X 13|115|16|17|18 |19 | 20| TOTAL
FR 2 |3 |2 (3 (4 |2 |4 |20

EDADES DE LAS MUJERES ENCUESTADAS
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Edades

® Edades

M Frecuencia

La edad menor es de 13 afios.
La edad mayor es de 20 afios.
La media o promedio es 17.2
La mediana es 17.5

La moda es multimodal (18 y 20)

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

13-13-15- -15 -16-47-17-17-18-18-18- -19 20- -20-.
‘ le cuart|I 3ercuar il
D8 D9
2dovcuartil=17.2
CUARTILES
ler cuartil= 15
2do cuartil=17.2
3er cuartil= 19
DECILES
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9
13 15 16 17 17 18 18 19 20
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MEDIDAS DE POSICION

PERCENTIL
20% 20 (100-n) %
V | | 1NN
a,o.r Valor
Minimo L.
Maximo

Por debajo del percentil 20queda el 20 % de los casos y por encima el 80 %
(100 —-20).

Pos, = x.n/100 + 0,5

Posx =20.20/100 + 0,5 = 4.5 que se aproxima a 5

N % 5 (100 —n) %
0 mm e ----100
Valor P20 valor
Minimo
maximo

Aqui se encuentran el 5 % de los casos y de ahi en adelante el 95 % de los

casos.

MEDIDAS DE DISPERCION
Datos ordenados:
13-13-15- 15- 15- 16- 16- 17- 17- 17- 18- 18- 18- 18- 19- 19 -20 -20- 20- 20
Estadisticos:

Numero de datos = 20

Mediana = 17.5

Media = 17.2

Varianza = 4.905263157894727
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Desviacion Tipica = 2.214782869243558

1. ¢A qué edad fue su primera relacién sexual?
13 8 15 = X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 13
16 a 20= X-X-X-X-X-X-X= 7

EDAD DE SU PRIMERA RELACION SEXUAL

Clase Frecuencia
13 a 15 afios 13

16 a 20 afios 7

TOTAL 20

El 65% de las mujeres encuestadas tuvieron su primera relaciones sexual
entre los 13 y 15 afos
Mientras que el 35% restante entre 16 y 20 afos.

Frecuencia

14
12

6
4
2
(0]
13 a 15anos 16a 20 anos
W Frecuencia 13 7
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2. ¢Ha tenido abortos?

Sl= X-X-X-X= 4

NO=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 16

HA TENIDO ABORTOS

CLASE FRECUENCIA

Sl 4

NO 16

Total 20
FRECUENCIA

|

NO
80%

FRECUENCIA

Sl

no |




El 80% de las mujeres encuestadas dijeron no haber tenido nunca un aborto.
Mientras que el 20% restante sostuvieron haber tenido un aborto.

3. ¢Utiliza métodos de planificacion?
SI= X-X-X-X-X-X-X-X= 8

NO=-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 12

CLASE FRECUENCIA
Sl 8

NO 12
Total 20

UTILIZA METODOS DE PLANIFICACION

El 40% de las mujeres encuestadas si planifican.
Mientras que el 60% de las restantes no lo hacen.
4. ¢Con que método?
Pastillas= x=1
Condoén= x=1
Inyeccidn= X-X-x-x= 4
Otro= x-x= 2
METODO CON EL QUE PLANIFICAN
CLASE FRECUENCIA

Pastillas 1

Condoén

1
Inyeccién 4
Otro 2

Total 8
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FRECUENCIA

Pastillas
129%

Condon
13%

NO= X-X-X-X-X-X-X= 7
TIENE PAREJA ESTABLE

CLASE FRECUENCIA
Sl 13
NO 7
Total 20

El 65% de las mujeres encuestadas dijeron tener pareja estable.
Mientras que el 35% dijo no tener pareja estable.

6. ¢Cuantas parejas sexuales ha tenido?
0 a 5= X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 14
6 a 10= X-X-X-X-X-X= 6

Mas=
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NUMERO DE PAREJAS SEXUALES QUE HA TENIDO.

Clase Frecuencia
Oab 14
6al0 6

TOTAL 20

FRECUENCIA

6al0

Oas

Frecuencia

mQOas5
m6alo
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14 de las mujeres encuestadas dijeron haber tenido de 0 a 5 parejas
sexuales.

Las 6 restantes de 6 a 10 parejas sexuales.

7. ¢Cudl cree usted que es la edad adecuada para tener un hijo?
15a19= x-x-x=3
20 a 29= X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 14
30 en adelante= x-x-x= 3
EDAD ADECUADA PARA TENER HIJOS

Clase Frecuencia
15 a 19 afios 3
20 a 29 afnos 14
30 afos en adelante 3
TOTAL 20
Frecuencia
30anos en
adelante 15a 19anos

15% 15%

44



El 15% de las mujeres entrevistadas dicen que la edad propicia para tener un
hijo es de 30 afios en adelante.
El otro 15% dice que la edad mas propicia es de 15 a 19 afios.
Y el 70% restante dice que la edad propicia es de 20 a 29 afios.
8. Cuantos hijos tiene

1 a 3= X-X-X=-X=X=X=X=X=X=X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 20

4 ab5=
NUMERO DE HIJOS
CLASE FRECUENCIA
1a3 20
4ab 0
Total 20

Las veinte mujeres entrevistadas dicen tener de 1 a 3 hijos.

FRECUENCIA

20

15
Wmla3

10 ma4as

la3 4as
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EDAD AL TENER PRIMER HIJO

CLASE FRECUENCIA
13 a 15 afios 12
16 a 20 afios 8
Total 20
FRECUENCIA
12 A
10 F§ N
8 B R
6
4
2
(e}
13 a 15 anos 16 a 20 anos
MW FRECUENCIA 12 8

12 de las mujeres encuestadas manifestaron haber tenido su primer hijo
entre los 13 y 15 afios.
Las 8 restantes dentro de las edades de 16 a 20 afos.

10.Alguna de sus hermanas queddé embarazada en la adolescencia

Sl = X-X-X-X-X-X-X-X= 8

NO = X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X= 12
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CLASE FRECUENCIA

Sl 8

NO 12

Total 20
FRECUENCIA

El 40% de las mujeres encuestadas manifestaron haber tenido alguna de sus
hermanas embarazadas en la adolescencia.

Mientras que el 60% dijo no.
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CONCLUSIONES

Sobre la investigacion que realizamos sobre las jévenes adolescentes
en embarazadas en San Antonio de Prado pudimos determinar que la
mayoria de ellas no planeaban embarazarse, pero en su mayoria

estas quedan en este estado accidentalmente.

En relacién al estrato social de esta poblacion pudimos detectar que
estas jovencitas provienen de la poblacion vulnerable perteneciente a
los estratos 1y 2, donde algunas por no saber manejar su instancia no
escatiman la consecuencia que podria suceder de llevar una vida

sexual activa sin ningun tipo de proteccion.

La estructura familiar es un factor determinante en el comportamiento
de estas jévenes; pudimos hallar en ellas, que su entorno familiar no
es el mejor ya que sus padres no estan al cuidado de ellas pues se la
pasan trabajando y las descuidan por completo.

La mayoria de las jovenes entrevistadas, tenian antecedentes de
embarazo a cortas edades. El ejemplo mas cercano son sus

hermanas.

El asunto con las madres solteras es preocupante ya que en muchos
de estos hogares por la falta de interés de estas progenitoras el
cuidado de sus hijas es nulo, en otros casos porque estas deben
ocupar la mayor parte de su tiempo trabajando dejando a estas por
necesidad al cuidado de personas que no les interesa sobre las
actividades que estas hacen durante el tiempo que estan a cargo de
ellas.
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o Esta problematica de salud publica es un tema de nunca acabar por la
complejidad del comportamiento de esta poblacion; pero es tarea
nuestra de los regentes en farmacia ser el punto de partida para
gestionar proyectos de apoyo, que desde los servicios de salud, se
fortalezca el &rea de investigacion, tanto en hospitales como en los
otros niveles de atencion, con el fin de almacenar la mayor
informacion, experiencias y conocimientos sobre el embarazo en la
adolescencia para de forma inmediata dar respuesta a las diferentes

situaciones que se presentan en esta problematica de salud publica.
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