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RESUMEN

El presente estudio disefio de estrategia de intervencidn educativa sobre anticoncepcion
hormonal en mujeres en edad fértil no controladas. Comunidad Mercedes Cadena,
enero-junio 2016, perteneciente al Canton Guamote, tuvo como objetivo disefiar una
estrategia de intervencion educativa sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad
fértil de 15 a 49 afios no controladas. Se realiz6 un estudio descriptivo - correlacional de
corte transversal. La poblacion de estudio fue el universo de 101 mujeres. Los datos
fueron recolectados mediante entrevista. Se utilizé el paquete estadistico SPSS version
21 con la prueba Chi-Cuadrado (y?) para determinar la relacion y diferencias
significativas entre las variables de estudio, con un nivel de significancia del 0.05.EI
grupo predominante fue de 35 a 39 afios con 29,7% (30), mujeres sin ningun embarazo
con 38,6 % (39), instruccion primaria 54,4 % (55), ocupacion trabajadora 62,4 % (63).
El 52,5% (53) tenia antecedente de uso de método anticonceptivo. Predomind el
conocimiento no satisfactorio sobre anticoncepcién hormonal con un 87,1 % (88). Se
encontr6 relacion estadisticamente significativa entre conocimiento  sobre
anticoncepcion hormonal y nivel de instruccién con (p=0.003) y entre conocimiento
sobre anticoncepcién hormonal y antecedentes de uso con (p=0.034). El conocimiento
sobre anticoncepcion hormonal es no satisfactorio en mujeres en edad fértil, por lo que
se requiere del disefio de una estrategia de intervencidn educativa que contribuya a
elevar el conocimiento sobre este tema. La estrategia que se propone es oportuna y
pertinente, recomiendo al Distrito Colta-Guamote 06D04, al Centro Anidado del

Hospital Guamote se implemente la investigacion cientifica.

PALABRAS CLAVE: <METODO ANTICONCEPTIVO>, <ANTICONCEPTIVO
HORMONAL>, <CONOCIMIENTO  ANTICONCEPCION  HORMONAL>,
<EMBARAZO EN MUJERES >, <MUJERES EN EDAD FERTIL>, <MERCEDES
CADENA (COMUNIDAD)>, <GUAMOTE (CANTON)>
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ABSTRACT

The present study designed a strategy of educational intervention on hormone anti-
contraception in uncontrolled fertile age women of the Community Mercedes Cadena
from January to June , belonging to the Guamote canton. Its objective was designing an
educational intervention strategy on hormone anti-contraception in uncontrolled fertile-
age women from 15 to 49. A descriptive —correlational cross-sectioned study was
carried out. The study population was the universe of 101 women. The data were
collected through interview. The statistical pack. SPSS ,version 21 with the Chi-Square
(X2) was used to determine the relationship and significant differences between the study
variables with 0.05 significance level. The predominant group was from 35 to 39 with
29.7% (30) women with no pregnancy with 38.6 %, primary instruction 54.4% (55), working
occupation 62.4( 63). The 52.5% (53) had a background of anti-contraceptive method use.
A non-satisfactory knowledge over the hormone anti-contraceptive predominated with an
87.1 % (88) .A statistically significant difference was found between hormone anti-
contraception knowledge and instruction level with (p=0.003 and between the hormone
anti-contraception and use background with (p=0.034). The anti-contraception hormone
knowledge is not satisfactory in fertile-age women; this is why, the educational
intervention strategy design is required which will contribute to increase the knowledge

on the theme. The proposed strategy is opportune and pertinent . The District Colta

-Guamote 06D04 and the Nested Center of the Guamote Hospital are recommended to

implement the scientific investigation .

KEY  WORDS,  <ANTICONTRACEPTIVE = METHOD><  HORMONE
ANTICONTRACEPTIVE>, <HORMNE ANTICONTRACEPTIVE > <HORMONE
ANTICONTRACEPTIVE KNOWLEDG E>,<WOM EN PREG NANCY>,<FERTI
LE-AG E WOMEN>,<MERCEDES CADENA (COMM UN ITY)><G UAMOTE
(CANTON) >
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

De acuerdo a (Berrones, 2011) la necesidad y el deseo de limitar la fertilidad ha sido un
hecho reconocido desde el principio de la historia, la planificacién familiar se ha
desarrollado a partir de 2 criterios, la salud y el bienestar del individuo. EIl concepto de
planificacion familiar se basa en el derecho de los individuos y las parejas a regular su

fertilidad y estd fundamentado en las areas de la salud.

La planificacion familiar implica una concepcién muy amplia, de acuerdo al contexto;
se refiere a la toma de decisiones sobre cuando y cuantos nifios desea tener una pareja,
higiene corporal, salud integral, entre tantos aspectos la eleccion del método
anticonceptivo para evitar el embarazo no deseado. Cuando el término de planificacion
familiar se empezd a utilizar, creo cierto desconcierto entre mucha gente; pero hoy en
dia la persona no puede efectuar su vida con normalidad si no la planifica. El planificar
el area reproductiva, es muy importante, ya que asi optaremos a una calidad de vida

mejor.

En América Latina se ha logrado el desarrollo de politicas, planes, programas y
servicios de planificacion familiar para las diferentes parejas en la region. El supuesto
es que cuando la sociedad no atiende ni protege los derechos de las parejas y fracasa en
ayudar a los mismos a conseguir un desarrollo sexual y reproductivo saludable,
entonces es cuando surgen una diversidad de problemas: conyugales, sociales,

psicoldgicos, econémicos, laborales.

La eleccion del método es una decision personal en la que entran en consideracion
diversos factores que van desde las preferencias individuales o la historia médica, hasta

los riesgos, ventajas y efectos secundarios de cada método.

La falta de planificacion familiar en Ecuador incide en que este sea el pais con mayor
densidad poblacional de Sudamérica (54,82 habitantes por cada km2), sobre todo en los

sectores mas pobres, donde a mayor numero de hijos, menores las posibilidades de



lograr educacion media y empleo. Una responsabilidad que se vive entre mitos,
ignorancia y machismo, que han abonado para que el Ecuador sea la nacion con mayor

densidad poblacional de Sudamerica.

1.1. Planteamiento del problema

La planificacién familiar constituye una de las estrategias para alcanzar una salud sexual
y reproductiva plena, razén por la cual todos los individuos deberian acceder, elegir y
beneficiarse del avance cientifico en lo referente a métodos anticonceptivos. En
Ecuador, el acceso universal a la Salud Sexual y Reproductiva es considerado
fundamental para la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que no
pueden ser alcanzados si no se progresa en lo relativo a planificacion familiar. A pesar
de los esfuerzos emprendidos en los Gltimos afios todavia existe una brecha en relacion

al acceso, por el poco conocimiento de las opciones anticonceptivas y su utilizacion.

Mas de 222 millones de mujeres de paises en vias de desarrollo desearian evitar
embarazos no planificados, sin embargo no usan ningun método anticonceptivo, esto se
debe a que en muchos casos los suministros y servicios de planificacion familiar
necesarios no se encuentran disponibles, estan fuera de su alcance o lo que es peor las
mujeres no tienen conocimiento de su uso o los envuelven mitos que les impiden

utilizarlos.

El cumplimiento en el uso de ACO, como en el tratamiento de muchas enfermedades se
ha definido como una circunstancia comdn, por ello se plantea como un factor
fundamental a corregir, si se quiere mejorar los resultados de control de embarazos no
deseados. A nivel mundial el uso de anticonceptivos modernos ha aumentado
ligeramente, de un 54% en 1990 a un 57.4% en 2014.

A escala regional, la proporcion de mujeres de entre 15 y 49 afios de edad que usan
algin método anticonceptivo ha aumentado minimamente o se ha estabilizado entre
2008 y 2014. En América Latina y el Caribe pas6 de 66.7% a 67.0%.

Segun el ENIPLA (Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacién y Prevencion de
Embarazo en Adolescentes), en Ecuador actualmente de cada 100 embarazos, 37 no

fueron planificados.



Bajo conocimiento en mujeres en edad fértil sobre anticoncepcién hormonal. El
cumplimiento de la toma es uno de los mayores problemas que presenta la
anticoncepcion hormonal. Esta circunstancia deriva de una falta de informacion y de
educacioén y de las dificultades para mantener la rutina que requiere la toma diaria de la
pildora. Las consecuencias en forma de embarazos no deseados y repercusiones
sociales, psicoldgicas y econdmicas son muy grandes. Especialmente si damos por
buenas las cifras que indican que un 20% de los abortos se producen por fallos en el

cumplimiento.

En el Analisis Situacional Integral de Salud (ASIS) de la comunidad Mercedes Cadena,
se identific6 como problema de salud, un elevado nimero de mujeres en edades
comprendidas entre 15 a 49 afios que tienen cuatro hijos o mas (60), que representa el
31.2% de este grupo poblacional. Del total de mujeres en edad fértil, solo 39 utilizan
algun método anticonceptivo, que representa el 33.0% vy de la totalidad de embarazos
ocurridos en el afio 2014, el 30.0% fueron no planificados, todo lo cual traduce una

inadecuada planificacion familiar en esta comunidad.

Durante la actividad extramural del posgradista en Medicina Familiar y Comunitaria se
ha evidenciado a través de las visitas domiciliarias y las entrevistas con los lideres
comunitarios que existe un bajo nivel de conocimiento sobre anticoncepcion hormonal

en mujeres en edad fértil.

1.1.1.  Formulacién del problema

¢Qué relacion existe entre el conocimiento sobre anticoncepcién hormonal y las
variables: edad, nivel de instruccion, nimero de embarazos, ocupacion y antecedentes
de uso en mujeres en edad fértil no controladas de la comunidad Mercedes Cadena en el

periodo de enero a junio 2016?

¢Qué componentes pueden ser incorporados en una estrategia de intervencion educativa
sobre anticoncepcion hormonal en las mujeres en edad fértil no controladas de la

comunidad Mercedes Cadena para el control de la paridad?



1.2. Justificacion del problema

En toda sociedad hay individuos, familias y hasta grupos, conocidos como vulnerables,
cuya probabilidad de enfermar o morir es mayor que la de otros. Estos grupos pueden y
deben ser identificados en la medicina preventiva, para que, al detectar el riesgo, se
puedan ejercer acciones de salud que tiendan a disminuir la probabilidad de enfermar.

La promocién y el desarrollo de la salud reproductiva es uno de los pilares mas
importantes para la prevencion de la enfermedad y la muerte durante el proceso de la

reproduccion.

La Organizacion Mundial de la Salud en 1992 definio la salud reproductiva como el
estado del completo bienestar fisico, mental, social y no solamente la ausencia de

enfermedad durante el proceso de reproduccion.

Cuando se analiza la mortalidad materno infantil, se encuentran aspectos comunes: es
mayor en paises menos desarrollados, zonas rurales, mujeres con bajo nivel educacional
y econdmico, edades tempranas o tardias, etc. Por lo que existe un conjunto de

elementos o circunstancias que predisponen o condicionan la aparicion de estos eventos.

El comportamiento de este indicador varia, en dependencia del nivel de desarrollo. Asi
vemos que las 2/3 partes de las muertes en edad fértil se relacionan con complicaciones

del embarazo.

Los principales instrumentos para lograr una salud reproductiva adecuada son la
educacion en salud, y el manejo del concepto de riesgo reproductivo, que es "la
probabilidad de sufrir un dafio durante el proceso de la reproducciéon que afectara
fundamentalmente a la madre, al feto o al recién nacido". Es un indicador de necesidad
que nos permite identificar aquellas mujeres, familias o poblaciones mas vulnerables, y
encaminar hacia ellos los recursos disponibles para priorizar su atencién; engloba al

riesgo preconcepcional, obstétrico y perinatal.

El riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) se aplica a mujeres en edad
reproductiva no embarazadas, que de acuerdo con la presencia de condiciones o factores
de riesgos tienen incremento en la posibilidad de sufrir dafios a su salud o la del futuro

hijo si se involucraran en el proceso reproductivo.



En Ecuador el acceso universal a la Salud Sexual y Salud Reproductiva es considerado
fundamental para la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, al
considerar que estos no podrian ser alcanzados si no se progresa en lo relativo a la

Planificacion Familiar.

Anualmente se podrian evitar miles de muertes maternas si las mujeres que no desean
tener hijos utilizaran métodos anticonceptivos eficaces, el Plan Nacional de Reduccion
Acelerada de la Muerte Materna y neonatal considera a la Planificacién Familiar como
una de las principales estrategias para lograr las metas propuestas y reducir la
mortalidad materna en nuestro pais. La planificacion familiar constituye una de las
estrategias para alcanzar una Salud Sexual y Reproductiva plena, razén por la cual todos
los individuos deberian acceder, elegir y beneficiarse del avance cientifico en lo
referente a métodos anticonceptivos. La tarea es permanente si consideremos que
generacion tras generacion siempre habra gente que necesite planificacion familiar, con
todos sus componentes: control preconcepcional, anticoncepcion y atencién de
infertilidad.

La planificacién de la familia redunda en inmensos beneficios para las mujeres, las
familias y las comunidades en todo el mundo. Al posibilitar que las personas
determinen la cantidad y el espaciamiento de sus hijos, la planificacion de la familia ha
cambiado radicalmente el acceso de las mujeres a la educacion, los medios de accion y

la actividad econémica (ops, 2014).

La planificacion familiar permite a las personas tener el nimero de hijos que desean y
determinar el intervalo entre embarazos. Se logra mediante la aplicacion de métodos

anticonceptivos y el tratamiento de la esterilidad.

A pesar de los esfuerzos emprendidos en los Gltimos afios todavia existe una brecha en
relacion al acceso, al conocimiento de las opciones anticonceptivas y su utilizacion,

muchas/os usuarias/os utilizan anticonceptivos para evitar el embarazo, pero fracasan.

La importancia del estudio radica en que a partir del conocimiento que tengan las
mujeres en edad fértil no controladas sobre anticoncepcion hormonal y los factores
relacionados, se disefiara una estrategia educativa con acciones de informacion,

educacion y comunicacion, sobre la importancia de la anticoncepcion hormonal que



contribuird al control de la paridad en mujeres en edad fértil no controladas de la

comunidad Mercedes Cadena.

1.3 Obijetivos de la investigacion

Objetivo general

Disefiar una estrategia de intervencion educativa sobre anticoncepcion hormonal en
mujeres en edad féertil no controladas de la comunidad Mercedes Cadena en el periodo

de enero a junio 2016.

Objetivos especificos

e Caracterizar el grupo de estudio segun variables seleccionadas.

e Determinar el conocimiento sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad
fertil no controladas.

o Identificar la posible relacion entre el conocimiento sobre anticoncepcion
hormonal y las variables biosociales seleccionadas.

e Disefar una estrategia de intervencion educativa sobre anticoncepcion hormonal

en mujeres en edad fértil no controladas.

1.4. Hip6dtesis de investigacion

Existe relacion significativa entre el conocimiento sobre anticoncepcion hormonal y las
variables edad, nivel de instruccion, nimero de embarazos, ocupacién y antecedentes de

uso en mujeres en edad fértil no controladas de la comunidad Mercedes Cadena.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

De acuerdo a (Navarro Martin, 2014) el cuidado de la salud sexual y reproductiva,
incluidos los servicios de planificacion familiar y la informacion en este campo, no soélo
es una intervencion clave para mejorar la salud de los hombres y las mujeres, sino que
es ademas un derecho humano. Todos los individuos tienen derecho al acceso, la
eleccion y los beneficios del avance cientifico en la seleccion de métodos de

planificacion familiar (oms).

Segun la VII Encuesta de Anticoncepcion en Espafia 2011, realizada por el equipo
Daphne, el método méas utilizado es el preservativo (35,6%) seguido por la pildora
combinada (16,3%), la vasectomia (5,7%), otras presentaciones hormonales como el
anillo, el parche o el inyectable (5,3%), el DIU (5,2%) y la ligadura de trompas (3,3%);

el doble método es usado en el 1,3% de los casos.

La eleccion de un determinado método anticonceptivo es una opcion voluntaria ante
las ventajas y los inconvenientes que éste representa respecto a los demas. Por lo tanto
es necesario dar una informacion adecuada sobre cada uno de los métodos
anticonceptivos para que se produzca una eleccién informada y objetiva, teniendo en

cuenta las caracteristicas de los usuarios.

El objetivo principal del consejo contraceptivo es que la mujer obtenga los
conocimientos suficientes para optar por el método anticonceptivo mas apropiado a sus
caracteristicas y a las de su pareja, teniendo en cuenta su deseo de evitar embarazos no

deseados y la prevencion de ITS.

Tanto el consejo contraceptivo como la indicacion inicial pueden realizarse desde la
consulta a demanda. En caso necesario se solicitaran las pruebas complementarias que

se consideren oportunas pero no deben considerarse como un requisito previo ni como



un obstaculo para la provision de un método anticonceptivo, aunque si como un

complemento.
La informacion debe incluir por lo menos:

e Comprension de la eficacia contraceptiva del método.

e Uso correcto.

e Como funciona.

e Efectos secundarios comunes.

e Riesgos y beneficios para la salud inherentes al método. Signos y sintomas que
requieren una visita al centro de salud.

e Informacion sobre el retorno a la fertilidad después de la interrupcion del
método.

e Informacion sobre proteccion contra las ITS.

2.1.1. Eleccion del método anticonceptivo

A la hora de realizar el consejo contraceptivo, es necesario tener en cuenta los

siguientes aspectos:

2.1.1.1. Perfil del método

1. Eficacia: Es la capacidad de un método anticonceptivo de impedir la gestacion a
nivel tedrico, es decir, utilizado en condiciones Optimas. No debe confundirse
con la efectividad, que es la capacidad de impedir la gestacién en condiciones
reales de uso Yy esta condicionada por posibles fallos humanos. En la tabla 1 se
exponen la eficacia y la efectividad de los distintos métodos anticonceptivos
(OMS).

2. Seguridad: Es el atributo que describe la capacidad del método para alterar
positiva 0 negativamente el estado de salud del usuario o de amenazar su vida.
Como ejemplos tenemos el riesgo de enfermedad tromboembdlica en usuarias de
anticonceptivos orales combinados o los efectos adversos posibles, tales como
cambios de las caracteristicas de la menstruacion con el uso de los DIU de
cobre o de los anticonceptivos que contienen solo gestdgenos. También deben

incluirse los efectos secundarios deseables como la capacidad de prevenir



enfermedades de transmision sexual de los métodos barrera o el alivio de la
dismenorrea con los anticonceptivos hormonales.

3. Reversibilidad: Informa sobre si es posible el retorno a la fertilidad después de la
interrupcion de un método determinado.

4. Complejidad: Algunos métodos como el del calendario o el diafragma necesitan
unos conocimientos minimos y unas habilidades especiales con un minimo de
destreza.

5. Aceptabilidad: Es la capacidad de un determinado método para «convencer» a la
pareja de su empleo. La aceptabilidad del método por parte de la pareja es
fundamental para asegurar su continuidad y por lo tanto para asegurar la eficacia
en la prevencion de un embarazo no planificado. La aceptacion inicial depende tanto
de la motivacién original, como de la presentacién del método que hacen los
profesionales que llevan a cabo el consejo contraceptivo. La aceptacion
continuada depende méas del método en si.

6. Relacion con el coito: Distinguimos los que tienen una relacién inmediata
(preservativo), mediata (esponja vaginal, espermicidas y diafragma) y lejana
(esterilizacion, dispositivo intrauterino y anticonceptivos hormonales). En este
apartado debemos incluir la anticoncepcion de urgencia, la cual brinda la
oportunidad de cubrir a posteriori una relacién no protegida.

7. Precio: Aunque pueda parecer de escasa importancia, sobre todo comparado con
los costes de un embarazo no deseado, si que puede influir en la seleccion del
método y en el cumplimiento, ya que algunas usuarias se ven obligadas a costear
personalmente su opcidén anticonceptiva. Existen métodos que estan financiados
por el Sistema Nacional de Salud, como algunos anticonceptivos hormonales

combinados y aquéllos que sélo contienen gestagenos.

2.1.1.2. Perfil del usuario

1. Frecuencia coital: Otro factor importante a la hora de valorar la eficacia es la
exposicion, es decir la frecuencia del coito, ya que a mayor frecuencia mayor
probabilidad de que el método falle. Por lo tanto, si la frecuencia coital es alta,
debemos recomendar un método mas seguro. Este factor es importante a la hora de
elegir el método anticonceptivo.

2. Objetivo de la contracepcion: Puede ser el espaciar los embarazos o la

contracepcion definitiva.



3. Edad de la usuaria y su perfil de salud: Puede influir en la seleccion de
algunos métodos.

4. Riesgo de ITS: En el caso de que exista ese riesgo, siempre debemos recomendar
el uso del preservativo.

5. Grado de colaboracién de la pareja: Es un factor importante a considerar, por
ejemplo con los métodos naturales o con el preservativo masculino. Es
importante ademas tener en cuenta las creencias religiosas 0 normas confesionales

del potencial usuario.

2.1.1.3. Criterios médicos

Debemos valorar los criterios de eleccion del método elegido y evitarlo cuando nos

encontramos ante categorias 3 y 4 de la OMS:

Categoria 1: Se puede usar el método en cualquier circunstancia.

Categoria 2: Las ventajas superan claramente a los riesgos, por lo que, en general,

puede usarse el método.

Categoria 3: El uso del método generalmente no se recomienda a menos que otros

métodos méas adecuados no estén disponibles o no sean aceptados.
Categoria 4: No se debe usar el método.

2.1.1.4. Patrén cronoldgico

Dependiendo de la edad de la paciente parecen mas indicados unos metodos que

otros, aunque no pueden establecerse normas rigidas en este sentido:

e En adolescentes, las relaciones sexuales suelen ser poco frecuentes, no programadas
y con parejas no siempre fijas y conocidas. En estos casos seria aconsejable el
uso del preservativo, solo o asociado a otro método, asi como una adecuada
informacidn relativa a la contracepcion de urgencia.

e Cuando la actividad sexual adquiere estabilidad, la anticoncepcion hormonal o el

e DIU serian una opcion aceptable.

e Cuando la pareja ha completado su deseo de descendencia, podrian contemplarse

los métodos definitivos.
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En principio, la edad no es un condicionante importante a la hora de la eleccion de un

método contraceptivo; cualquier método podria estar indicado a cualquier edad.

Asi por ejemplo, la evidencia de que la anticoncepcion hormonal, en ausencia de
factores de riesgo, puede mantener un grado elevado de seguridad, la mantiene como
una alternativa valida en el periodo premenopdusico; igualmente, una chica joven

podria tomar anticonceptivos desde el inicio de sus relaciones sexuales (solos o asociados

al preservativo en funcion del riesgo de ITS).

2.1.2. Anticonceptivo hormonal

Los anticonceptivos hormonales (AH) constituyen un método basado en el uso de
hormonas que suministradas al organismo, producen un efecto anticonceptivo bastante

eficaz y son la ayuda para una buena planificacion familiar. Extraido de

(http://www.fertilab.net/ginecopedia/anticoncepcion/anticoncepcion_hormonal/aspectos_generales/que_son_los_anti
conceptivos_hormonales_1#)

La mayoria de los métodos hormonales de control de la natalidad, tratan de evitar que
un évulo (ovulacion) se libere cada mes y asi se evita de quedar embarazadas. Otros
métodos espesan el moco en la parte delantera del cuello uterino y asi impedir que los

espermatozoides lleguen al Gtero.

Todos estos métodos funcionan muy bien cuando se utiliza segin las indicaciones,
aunque no protegen contra las enfermedades de transmision sexual. Estos métodos
hormonales de control de la natalidad previenen el embarazo alrededor del 99% de las

veces, Si se usan sistematica y correctamente.

Fueron introducidos por primera vez en 1960, para administracion oral y han

evolucionado de la siguiente manera:

e Se ha logrado mantener un efecto anticonceptivo excelente a dosis cada vez
menores.

o Los efectos secundarios se han reducido al minimo.

e Los efectos beneficiosos han sobrepasado los efectos negativos del pasado.

o Se pueden administrar por largo tiempo.

o Existen multiples vias de administracion para satisfacer las necesidades de la

usuaria.
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2.1.2.1. Clasificacion

Los anticonceptivos hormonales, se clasifican de acuerdo a su via de administracion, de

la siguiente manera:

o Los anticonceptivos orales combinados (AOC), los preparados homonales de
depdsito (PHD) combinados, el parche transdérmico (PT) y el anillo vaginal
(AV), tienen estrdgenos y progestagenos (todos los que tienen estrégenos,
contienen la misma hormona en la forma de etinilestradiol).

o La pildora de s6lo progestagenos (PSP), los preparados hormonales de depdsito
(PHD) de s6lo progestagenos, los implantes subdérmicos (IS), y los endoceptivo
(EP), no tienen el estrégeno y su efecto anticonceptivo es por el progestageno.

o ORALES (AO) Administracion por via oral

e PARENTERALES (AP) Otra via de administracion (no oral)

« Anticonceptivos orales combinados (AOC), con un estrogeno y un progestageno
en todas las pastillas.

o Pildora de sélo progestdgeno (PSP), con solo el progestageno en todas las
pastillas.

o Preparados homonales de dep6sito (PHD)

o PHD de solo 12bstetriz12ico.
o PHD combinado.

o Parche transdérmico (PT)

o Implantes subdérmico (IS)

« Anillo vaginal (AV)

e Endoceptivo (EP)

2.1.2.2. Opciones

Las opciones para anticoncepcion se presentan en varias formas, dimensiones y
férmulas. Mientras que las opciones anticonceptivas son sumamente individuales, todos

los métodos para anticoncepcion tienen el mismo objetivo que es “evitar el embarazo”.

Estos van desde “métodos de barrera”, que evitan que el los espermatozoides ingresen
en el utero, “métodos hormonales” que evitan la ovulacion, de modo tal que no exista

ovulo a fertilizar, y “métodos naturales” que requieren de cierta capacidad humana para
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lograrperfeccionarlos.

Los anticonceptivos hormonales actuales, nos permiten hacer uso de ellos de la

siguiente forma:

Diaria, como es el caso de la “pildora™.

De “depdsito o inyectables” porque se liberan lentamente desde el sitio de
inyeccion y pueden ser administrados en forma mensual o trimestral.

Una vez cada 30 5 afios en el caso de los “implantes subdérmicos”, que se
insertan debajo de la piel.

Una vez a la semana, como es el “parche”.

Una sola vez al mes, como el “anillo vaginal”.

Una vez cada cinco afios, como el “endoceptivo”, que se inserta en el Gtero de la
mujer (DIU).

Anticoncepcion de emergencia, que tiene como finalidad evitar el embarazo en

la etapa fértil del ciclo menstrual.

2.1.2.3. Frecuencia

La revision de mas de 50 publicaciones escritas desde la ultima década, confirman que

los anticonceptivos orales son el método mas ampliamente usado en América Latina,

aunque las politicas de planificacion familiar no estén establecidas adecuadamente.

En la reciente Investigacion Nacional en Demografia y Salud de la Infancia y de la

Mujer (PNDS 2006), fueron entrevistadas cerca de 15.000 mujeres entre 15 y 49 afios

de edad; de ellas, practicamente todas las que regulan la fecundidad utilizan métodos

contraceptivos modernos: 29% de las mujeres actualmente en pareja estan esterilizadas,

21% usan pildoras, 12% recurren al preservativo masculino, 5% tienen un compafiero

vasectomizado y s6lo 3% usa métodos tradicionales.

2.2.
2.2.1.

Bases historicas

La educacion sexual en el Ecuador

La educacion sexual en el pais continta siendo un tema de discusion permanente. Por

un lado estan las personas que creen que la promocion de métodos anticonceptivos

originaria mas proliferacion de embarazos adolescentes y de enfermedades de
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transmision sexual. Mientras que por el otro lado, hay personas que creen que impartir
este tipo de conocimiento son indispensables ya que respetan los derechos a la salud y a

la informacidn. Extraido de. (https:/respetandonuestrasdiferencias.wordpress.com/2011/03/23/educacion-

sexual-en-el-ecuador/)

Para el afio 2006, el Congreso de ese entonces decidio aprobar una resolucion en la que
se permitia que se imparta la ensefianza de temas en sexualidad en colegios del Ecuador.
De esta manera, con el acuerdo ministerial 403, firmado 10 de agosto del 2006, el
Ministerio de Educacion y Cultura seria el encargado de comenzar a capacitar a los

profesores en el tema.

Segun las estadisticas del Ministerio de Salud, publicadas en diarios del pais, en 2006 se
presentaron 1.293 casos de VIH y 100 casos de sida. Para ese momento, Guayaquil era
la ciudad con los mas altos indices, ya que registré6 754 casos de VIH y 189 casos de
sida.

Durante 2007, la iniciativa debia comenzar bajo la responsabilidad de los directores de
los colegios, que tenian que formar un comité institucional, encargado de los temas de
educacion sexual. Sin embargo, como consta en eldiario.com.ec, el 40% de los planteles

del pais no cumplian con esa normativa.

Otro problema surgié en 2008 cuando el Ministerio de Educacién y Cultura distribuyd

entre los docentes nueve mil textos de educacion basica entre diez ciudades del Ecuador

(esto como parte del proyecto iniciado en 2006).

Esta vez, la Conferencia Episcopal Ecuatoriana protestd por la difusion de dichos textos
ya que, segun ellos, incitaban al aborto. Este grupo veia “poco confiable” la
informacion difundida en los textos y ademas alert6 a los padres “sobre el atentado a la

buena salud integral de las familias y de la sociedad ecuatoriana” (eldiario.com.ec).

Segun una publicacién de Diario Hoy, representantes de la Iglesia Cristiana Evangélica
se opusieron a la difusion de los libros Aprendiendo a Vivir y Mi Sexualidad debido a
que “no tenian nada que ver con nuestra realidad conservadora y moral” y por lo tanto,

pedian ser incluidos para la revision de los textos.
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2.2.2.  Situacion de la Salud sexual y reproductiva en el Ecuador

De acuerdo al articulo investigativo de (Coello, 2016) la salud sexual y reproductiva en
el Ecuador “estd en retroceso” y la situacion es preocupante sin que exista una politica
clara y efectiva por parte del Gobierno, ha considerado Virginia Gomez de la Torre,
militante de la Coalicion Nacional de Mujeres y del Frente ecuatoriano por la defensa

de los derechos sexuales reproductivos.

Gomez de la Torre ha recordado que con la Estrategia Nacional Intersectorial de
Planificacion Familiar y Prevencion del Embarazo en Adolescentes (Enipla), “el

embarazo entre los 15 y 19 afios, disminuyo”.

Pero esa estrategia “fue desaparecida por el gobierno y sustituida por una
conservadora”. Ahora, “el embarazo infantil en este pais sigue al alza y es producto de

la violacion™.

Por otra parte, presentan indices a la baja de mortalidad materna pero no se considera
que “las mujeres no se mueren en Quito, Guayaquil o Cuenca, en estas ciudades tienen
atencion”, ha manifestado a REDACCION MEDICA la defensora de los derechos de

las mujeres.

“La mortalidad en las mujeres afroecuatorianas, indigenas, en las analfabetas y con poca
educacion, esa es la que estd subiendo. Entonces una cosa es hablar de promedios
nacionales y otra cosa es hablar desde la realidad que viven muchas mujeres”, ha

mencionado Gémez de la Torre.

Por eso “queremos que nuestros derechos sean progresivos, que se planteen estrategias

que apelen a la realidad, sobre todo en salud reproductiva”, ha afiadido la activista.

“No se puede pensar que el gobierno crea que las adolescentes no tienen o no viven la
sexualidad. O que las niflas no son abusadas sexualmente. O que nos culpen a las

mujeres de la desnutricion y por eso nos estan mandando a dar de lactar”, ha protestado.

Gomez de la Torre ha considerado que las mujeres ecuatorianas tienen “especial
vulnerabilidad en los derechos sexuales y reproductivos” por lo que es importante

promover reformas y garantizar todos los derechos humanos.
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Ha resaltado la importancia de cambiar el codigo penal “para que se permita y se
despenalice el aborto y no solo por violacién sino en su totalidad, esa es la propuesta del

movimiento de mujeres”, ha enfatizado.

Segun datos del Fondo de las Naciones Unidas para la Poblacion, en Ecuador el
embarazo prematuro alcanza al 10 por ciento de adolescentes entre los 15 y 19 afios; la
tasa de aborto en el pais es de 34,3 por 10 mil habitantes.

Existen 350 mil madres adolescentes; la edad promedio de inicio de las relaciones
sexuales es de 16,6 afios y una de cada 149 mujeres muere a causa de factores

relacionados con el embarazo, parto y postparto.
2.2.3. La poblacién indigena registra mayor mortalidad materna

Iba a ser su segundo bebé, pero esta vez el parto se adelant6. Virginia (nombre
protegido), una madre de la etnia kichwa de 32 afios de edad, tenia siete meses de
embarazo cuando con dolores fue trasladada en un taxi alquilado por sus familiares del
sector rural Vinchoa, donde vivia, a la capital de la provincia de Bolivar, Guaranda.
Ocurrié hace un afio. El trayecto durdé veinte minutos, cuenta Segundo, un dirigente

indigena familiar de la embarazada que pidié la omision de su apellido. Extraido de

(http://www.eluniverso.com/noticias/2015/09/27/nota/5148611/poblacion-indigena-registra-mayor-mortalidad-

materna)

Al llegar al hospital publico Alfredo Noboa, de Guaranda, fue transferida en ambulancia
a Ambato. El caso era de emergencia, recuerda Segundo que le dijeron. Virginia murid
en el camino a la altura del sector El Arenal, al pie del Chimborazo. “Afirmaron que
habia tenido complicaciones en el parto y que la guagua habia fallecido, que no

pudieron salvarle porque ya se habia muerto en el vientre”, relata Segundo.

Virginia era kichwa hablante, lo que dificulté su atencion, agrega el dirigente de
Bolivar. “Falta informacion... Me refiero a personal que entienda la lengua kichwa,
porgue es un poco complejo manejar a las personas kichwas hablantes porque no tienen

confianza de hablar sus intimidades”, agrega.

Hace dos meses se dio otro caso de muerte materna en el sitio Cuatro Esquinas del

canton Guaranda, en Bolivar. Irena Samaniego, encargada del centro publico de salud
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del lugar, asegura que sucedio porque la mujer preferia atenderse con una partera. Y

que, a consecuencia de ello, también murié el bebé.

Solo el afio pasado se registraron 166 muertes maternas en el pais, segun el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC), lo que correspondio a una tasa de 49,16

muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos.

Ecuador se comprometi6 en septiembre de 2000 a cumplir los denominados Objetivos
de Desarrollo del Milenio, entre ellos, el quinto que consistia en “mejorar la salud
materna”. Este incluia como meta la reduccion de la mortalidad materna que el pais

registro en 1990, en tres cuartas partes, hasta el 2015.

Para cumplirla, la tasa de muertes maternas debe ser este afio de 21,1 fallecidas por cada
cien mil nacidos vivos. Pero esto es un desafio pendiente para el pais, segun el informe
Objetivos del milenio balance 2013, que la Secretaria Nacional de Planificacion y
Desarrollo (Senplades) presentd en octubre pasado. Entre 1990 y 2014 se observa una

disminucion del 42%.

En el informe de Senplades se determina que la tendencia al alza de la tasa de

mortalidad materna responde a que ahora hay un mejor registro de los casos.

Para Cornelia Chumpi, quien fue coordinadora nacional de la Federacion Interprovincial
Shuar hasta el 2011, la muerte de embarazadas afecta en mayor medida a las indigenas
debido a que ellas viven en zonas rurales alejadas de los servicios médicos
especializados. La Encuesta de Condiciones de Vida 2014 del INEC arrojé que de
1°232.012 personas autoidentificadas como indigenas, el 76% vive en areas rurales del

pais.

Chumpi agrega que otra barrera es el idioma y que los temas de sexualidad y de

planificacion familiar son un tabd para las mujeres indigenas, afirma.

Esto ocurre en comunidades rurales del canton Taisha, en la provincia de Morona
Santiago, donde una embarazada demoraria hasta un dia en llegar a un centro poblado
donde pudiera recibir atencion calificada para su parto. Chumpi se refiere a

comunidades alejadas como Yuramk, cuyos habitantes deben caminar diez horas en
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trochas rodeadas del bosque del valle del Cutucu, avanzar cinco horas mas en pangas

por el rio para llegar a poblados conectados por via terrestre con Taisha.

La otra opcién es llamar por radio a la ambulancia aérea, pero no siempre esta
disponible. Cuando llueve se dificulta el aterrizaje. Ocurrié hace tres afios con una
adolescente shuar de 15 afios que dio a luz en la comunidad de Nayamts. Chumpi
recuerda que la chica estaba morada y tenia fiebre tras el parto, y que la ambulancia

aérea, que es un servicio del Gobierno, nunca llego, dice la dirigente.

La adolescente fue trasladada a Taisha en una avioneta en la que habian ingresado unos
contratistas del Municipio, luego de cinco dias del parto. “El bebé nacié desnutrido y

tenia sindrome de Down”, recuerda Chumpi.

En Bolivar hay menores dificultades de comunicacion, pero aquello no implica que las
embarazadas peligren por la falta de atencion médica oportuna, dice Norma Bayas,
dirigente de la Ecuarunari.

Ella cuenta que hace 60 dias, la esposa de su sobrino de 27 afios de edad se desmayo
con cuatro meses de embarazo. Fue trasladada del sitio Union y Progreso al hospital de
Guaranda, donde le inyectaron un tranquilizante, segun Bayas. “Ella se recupero, pero
al dia siguiente la misma cosa pasO y tuvimos que trasladar mejor directamente a

Riobamba y se mejor6 alla”.

Otro de los indicadores para medir el desempefio de este objetivo es el de la proporcion
de partos con asistencia de personal de salud calificado. Segun el informe Objetivos del
milenio balance 2013, el porcentaje de los partos atendidos con personal calificado
subi6 de 54,5% en 1990 a 93,2% en 2012.

El porcentaje es menor para las embarazadas indigenas. La ultima Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion, presentada este afio y que compila los datos del periodo 2007 al
2012, determiné que el 44,7% de las madres auto identificadas indigenas dieron a luz en

sus casas con parteras, familiares o solas.

Un documental realizado en Morona Santiago y publicado en 2010 en la web del Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef, por sus siglas en inglés) muestra lo que

se denomina como parto vertical humanizado, que incluye, entre otras practicas, la
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posicion vertical de la mujer durante el alumbramiento y el acompafiamiento del esposo

y de los familiares.

Médicos rurales refieren que la mayoria de mujeres de la etnia shuar prefiere dar a luz
en sus casas. La causa principal, segun se sostiene en el documental, es que en los

centros de salud se sienten maltratadas al hacerlas desnudar frente a los médicos.

Como parte de este proyecto, el personal del hospital de Sucla fue capacitado para
incorporar las précticas ancestrales de las etnias en los partos.

“Hay una resistencia de mujeres kichwas hablantes... Ellas ocultan, no te dicen la
verdad, no hay la confianza total. Necesitan que le hablen en kichwa”.Norma Bayas-

Dirigente.
2.2.4. EIl VIH golpea también a la poblacion indigena

El nuevo rostro de la enfermedad es la ruralizacion del virus Morona Santiago vy

Chimborazo tienen la mayor incidencia. Extraido de (nttp:/expreso.ec/historico/el-vih-golpea-
tambien-a-la-poblacion-indigena-DYGR_7702645)

El primer caso de VIH se presentd en el pais hace casi 35 afios. Desde entonces, la
politica publica ha enfocado las acciones en los grupos vulnerables como los GLBTI,
las trabajadoras sexuales, las personas privadas de libertad y las mujeres embarazadas,

pero ONU Mujeres ha detectado un cambio sustantivo en el virus.

Cada vez hay mas registros de mujeres jovenes indigenas, en areas rurales remotas, que
portan el VIH. Los casos son concentrados. Por ejemplo, en una comunidad de la region
de 120 mil habitantes hay al menos diez personas que se infectan al mes. Por cada uno,

hay tres casos mas que se deben considerar.

Luiza Carvalho, directora regional de ONU Mujeres para las Américas y el Caribe,
explica que la mayoria son muchachas incapaces de imponerse a una relacion sexual
forzada. “Son victimas de trata, de explotacion sexual y también estan viviendo en areas
muy remotas, lejos de los accesos a los servicios y a un sistema de proteccion contra la

violencia”.
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En Ecuador, Morona Santiago y Chimborazo son las provincias con mayor incidencia
del virus. Sin embargo, no hay un registro exacto. Miriam Conejo, exdirectora de Salud
Intercultural del Ministerio de Salud, indica que es complejo ubicar a la poblacion

indigena con este virus. Tienen miedo a ser discriminados.

Histéricamente han sido un grupo con menos acceso a un trabajo y si a eso se suma

estar infectado con VIH, esa tasa disminuye ain mas y no pueden darse ese lujo, dice.

En el pais, el virus es considerado una de las enfermedades infecciosas relacionadas con
la pobreza. En 2012, el porcentaje de nifios recién nacidos con esta enfermedad (hijos

de madres VIH positivas) se situd en el 4,4 %, segn Senplades.
2.2.5. Caracteristicas de la poblacion del canton Guamote
Poblacion

Segun la investigacion realizada por (Campoverde P, 2012) los habitantes del
cantén Guamote estd conformada por: Indigena 32.632 que corresponde al
92.81%, mestiza 2.269 el 6.45%. Blanca 260 el 0.74%. Una Incidencia de la pobreza de
consumo 89.4%. Incidencia de la extrema pobreza de consumo 69.2%. Pobreza por
necesidades basicas insatisfechas (NBI) 96.1. Personas que habitan viviendas con
servicios inadecuados 93.6%. Personas en hogares con alta dependencia econdémica
7.8%.

Personas en hogares con nifios que no asisten a la escuela 18.0%. Personas en hogares

con hacinamiento critico 62.0%.

El idioma predominante es el kichwa especialmente en las mujeres, los jovenes y
adultos  son bilingues. Existe diversidad de cultos religiosos asi tenemos |a

catdlica, evangélica y testigos de Jehova.

La vestimenta utilizada por los hombres es sombrero, poncho y en algunas
comunidades zamarros; las mujeres utilizan sombreros, anacos, bayetas, fajas,

collares, cintas todos estos de multicolores.

La poblacion econdmicamente activa, PEA, del canton asciende al 14.258 del total.

Tasa bruta de participacion laboral 40.5%, Tasa global de participacion laboral 64.4%.
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Dentro de la distribucion sectorial del empleo, le siguen en importancia al sector
primario las actividades relacionadas con la industria, el comercio y los servicios. La
poblacion de Guamote fundamenta su supervivencia en la produccion agropecuaria.

Sus cultivos son de secano, donde se puede realizar una sola cosecha al afo.

La tenencia promedio de la tierra individual es de 2.7 has, reduciéndose en las zonas
donde no tienen paramos. A pesar del alto nivel de erosion de los suelos la principal
actividad de la poblacion es la agropecuaria. Los principales cultivos son: papas,
habas, cebada. Respecto a la actividad pecuaria existen bovinos, ovinos y porcinos,

en orden de importancia.

Para atenuar la critica erosidbn se inicia acciones de forestacion y
reforestacion, principalmente en la parroquia Palmira, donde se crea la primera
cooperativa forestal del pais. Una actividad ocupacional importante de los
guamotefios es el comercio. Un reflejo del dinamismo de esta actividad es la

existencia de una de las ferias mas importantes del pais, que tiene lugar los dias jueves.

Esta tiene caracter provincial y funciona a partir de nueve plazas en donde se
comercializan productos agricolas y pecuarios. En los dltimos afios han venido
surgiendo varia microempresas en actividades relacionadas con la artesania la
industrializacion de los  productos pecuarios (quesos Y embutidos) y con la

piscicultura. Estas microempresas son familiares y comunitarias.

La migracion temporal y definitiva es otro rasgo caracteristico de la poblacién del
canton. Este fendmeno ocasionado por los bajos ingresos y la falta de empleo en el
ambito rural se ha extendido en los ultimos afios a tal punto que emigra no solamente la
poblacién en edad de trabajar, sino también los nifios/ as. Lo hacen posteriormente a la
siembra y cosecha. Se estima que el 18% de la poblacion rural emigra hacia la cabecera

provincial y a otras provincias del pais y al exterior

La informacion es fundamental para las personas que deseen planificar, ya que esta
vinculada al uso adecuado y a una acertada eleccion del método; sin embargo,
cuando el conocimiento es deficiente, predominan otros factores que conllevan al
cambio o abandono de los mismos, siendo estos del orden socio cultural

principalmente
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2.2.6. Edad

La edad es wun factor importante de la fecundidad; en los paises
subdesarrollados como el nuestro, donde predomina una poblacion joven, es necesario
tener en cuenta que la edad materna influye enormemente en el bienestar del

binomio madre hijo.

La edad al momento del matrimonio o unidén de hecho estable, es una variable
demografica que puede jugar un rol significativo en la reduccién general de la
fecundidad, asumiendo que la actividad sexual femenina se limita principalmente al

matrimonio.

Al casarse tardiamente acorta la duracion de la edad reproductiva de la mujer, y es

probable que tengas menos hijos.

El uso de anticonceptivos aumenta a las par de la edad de la mujer, probablemente
porque ésta ha adquirido mas conocimiento sobre los métodos o bien porque ya tiene

varios hijos.

En las mujeres que se estudio en el &rea de influencia del Hospital Cantonal Guamote
se observd que se casan e inicia relaciones sexuales a muy cortas edades siendo el

embarazo en adolescentes un problema social grave en esta poblacion.

El uso de métodos anticonceptivos también es preferencial dependiendo la edad en
qgue se encuentras, las mujeres de 15-19 afios prefieren la discrecion siendo lo
mas utilizados los implantes, los inyectables y preservativos recalcando que estos los
proporciona el MSP de manera gratuita, las mujeres de 20-30 afios existe mayor
demanda de métodos anticonceptivos orales, DIU y la ligadura, las mujeres de 30-49

afos prefieren

La ligadura ya que en esta poblacion en estudio son mujeres que han tenido de

promedio de 6-7 hijos.
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2.2.7. Estado Civil

El tener multiples comparieros influye sobre el nivel de fecundidad, elevandolo. Si las
mujeres son jovenes y tiene un nivel de educacidon bajo, es mas probable que se

encuentren en union libre y no formalmente casados.

En Guamote la mitad de las parejas jovenes conviven en union libre. Casi la mitad de
las solteras no conocen los métodos anticonceptivos, debido a que muchas de ellas no
han iniciado vida sexual activa y son estudiantes estas jovenes buscan una mejor
oportunidad de vida, la poblacién indigena de Guamote en cuanto a sus costumbres y

tradiciones establece que la mujer debe empezar su vida sexual cuando se ha casado.

2.2.8. Escolaridad

El bajo nivel escolar es una seria limitante para la aceptacion de los métodos de
planificacion familiar, ya que al no lograr captar el mensaje los potenciales usuarios
recurren a fuentes de informacion inapropiadas, como son amigos o familiares, jefes de
comunidad, yagchas, curanderos con un nivel educativo similar. El analfabetismo y la
baja escolaridad tanto de la mujer como del conyuge, influyen directamente en el no

uso de los metodos de planificacion familiar.

Son las mujeres mas educadas las que van a contar con un estilo de vida mejor,
hijos mas sanos, espacios  23bstetriz23ico  adecuados, mejor  nivel

socioecondmico, elegibilidad de un método anticonceptivo mas adecuado.

En el Canton Guamote menos de la tercera parte de la poblacion estudia ya que para
esta poblacion es més importante el trabo de las tierras y miran a sus hijos como entes

productivos para el trabajo.

2.2.9. Religion

En América Latina, la religion de manera general no aparenta ejercer gran
influencia sobre la utilizacion de los métodos anticonceptivos. Sin embargo, aungue la
religién no tenga efectos sobre las decisiones individuales, en algunos paises ejercen un
efecto importante sobre la disponibilidad de los métodos anticonceptivos, pues los

dirigentes politicos y los proveedores de los servicios de planificacion familiar vacilan
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en ofrecer este tipo de servicio por temor a enfrentarse a poderosas instituciones

religiosas.

Concuerda en afirmar que la planificacion familiar constituye una obligacion de
paternidad responsable siempre que se respeten los designios de la Iglesia, tal es
el caso de la catdlica que considera el método del ritmo como la Unica forma

aceptable.

Sin embargo existen comunidades en donde la religion juega un factor
significativo en relacién con la baja prevalencia de la practica anticonceptiva, sobre
todo en areas remotas con baja escolaridad, en las cuales se considera que no se
debe hablar sobre temas relacionados con sexualidad o planificacion familiar por estar

en contra de las buenas costumbres.

Es importante hacer hincapié en el hecho que los métodos aprobados por la Iglesia
alcanzan apenas un 80% de efectividad en condiciones 6ptimas, lo cual conlleva a un
alto indice en embarazos no deseados especialmente entre los adolescentes y
mujeres jovenes solteras. Esto es paraddjico, ya que la misma Iglesia condena los
embarazos fuera de matrimonio, y obliga a las mujeres a buscar alternativas muchas

veces fatales, como lo son los abortos ilegales.

2.2.10. Idioma

El idioma es otro de los factores que influyen en la planificacion Familiar en el Ecuador
los idiomas oficiales son el Espafiol y el kiwchua segun el ultimo censo realizado
por el INEC en el 2011 el 71,9 % se identificd como mestizo, el 7 % como indigena y
otros con el 21,1 %, de los cuales la mayoria de la poblacién indigena se encuentra
ubicada en la Provincia de Chimborazo.

En el Canton Guamote el 82% se identifica como indigena y hablan kiwchua por lo
cual para el personal que trabaja en salud sexual y reproductiva se le hace dificil

llegar a sensibilizar y explicar cuan importante es la planificacién familiar.

En el Canton Guamote el 82% se identifica como indigena y hablan kiwchua por lo
cual para el personal que trabaja en salud sexual y reproductiva se le hace dificil

llegar a sensibilizar y explicar cuan importante es la planificacion familiar.
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El Hospital Cantonal Guamote cuenta con 2 obstetrices que han tenido que estudiar
kichwa para llegar a los usuarios para los cuales prestan sus servicios, ademas a la

capacidad de parteras.

2.2.11. Procedencia

El uso de anticonceptivos varia de acuerdo al lugar de residencia; un mayor
porcentaje de mujeres urbanas, especialmente las que habitan en la capital, usan mas
anticonceptivos en comparacion con las mujeres del area rural, lo que puede reflejar

una mayor accesibilidad de los mismos en la ciudad.

Las mujeres con mayores riesgos son las que viven en condiciones de pobreza o
pobreza extrema con residencia rural o urbana marginal y con bajo nivel de
instruccion. Una Incidencia de la pobreza de consumo 89.4%. Incidencia de la
extrema  pobreza de consumo  69.2%. Pobreza por necesidades basicas
insatisfechas (NBI) 96.1. % Personas que habitan viviendas con servicios
inadecuados 93.6%. Personas en hogares con alta dependencia econémica 7.8%.

Muchas mujeres que dan a luz en las comunidades, son atendidas a domicilio
por las parteras, las cuales en la mayoria de los casos son familiares de la

parturienta, por lo cual no reciben asesoramiento acerca de anticonceptivos.

2.2.12.  Ocupacion

Esta estrechamente relacionada con la procedencia. Si las mujeres estan en zonas
urbanas utilizan mas métodos anticonceptivos vs las que viven en zonas rurales por

factores como la poca accesibilidad al servicio de salud.

El grupo de mujeres en estudio son mujeres que se dedican a la agricultura, a la
crianza de animales y el acudir al hospital para ellas es “un dia de trabajo” por
lo cual el hospital tiene un programa de visitas domiciliarias donde la 25bstetriz
promociona la Salud Sexual y Reproductiva no con muchos resultados ya que
existen todos estos factores sociales, culturales que no permiten que las usuarias

accedan a métodos de planificacion familiar.
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2.2.13. Factor econémico

Aunque en las unidades del Ministerio de Salud Publica se distribuye los métodos
anticonceptivos de forma gratuita, algunas veces no abaste la demanda de estos, cuando
las usuarias tienen que adquirir un método de planificacion de su dinero esta
abandonan el método perdiendo la continuidad y eficacia de los mismos ya

que para su economia son demasiado caros.

2.2.14. Factores culturales

Debido a que Ecuador es un pais con una rica y variada cultura, los mitos y creencias
se hallan profundamente arraigados entre la poblacidn, influenciado todos los aspectos
de nuestra vida cotidiana. Los métodos anticonceptivos no son la excepcion, como lo
demuestra la gran cantidad de mitos y creencias que sobre los mismos existen en

nuestro pais

Es importante sefialar que muchas veces el abordaje realizado al usuario y la estrategia
de mercadeo utilizada, es fundamental para lograr un efecto positivo en la poblacion,
ya que el primer contacto de la misma con los métodos, va a determinar una actitud
positiva 0 negativa hacia los mismos. La campafia educativa se debe de adecuar a
las caracteristicas de la poblacion hacia la cual va dirigida, ya que muchas veces
la informacion recibida por el usuario es tergiversada por su limitada comprension de

la misma.

2.3. Estrategia de intervencion educativa

La Organizacion Mundial de la Salud definid en el articulo 11 de su Carta constitutiva
(1946) a la salud como “el mas completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad” lo que representd un verdadero cambio
cualitativo respecto a las concepciones anteriores y amplio ilimitadamente el horizonte
de la salud y las inversiones necesarias para lograrlo. Apreciar la salud de manera
diferente a la tradicional tiene importantes implicaciones précticas: entender la salud de
tipo holistico, global, centrada en los determinantes sociales y los factores personales
que influyen en ella, permiten apreciarla en toda su complejidad y en consecuencia,
posibilita incidir en la capacidad de los diversos actores sociales para afrontar los
problemas de salud, tanto las formas de comportamiento individual y colectivas que

afectan todo el entramado vital y social, y no solo las cuestiones bioldgicas y de la
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organizacion del sistema de salud. La inclusion de factores de tipo cognitivo y
actitudinales apuntan a la creacién de una nueva cultura de salud, que implica la
posibilidad de transmision social de los mismos, y el instrumento socialmente mas

extendido para ello sigue siendo la educacion en su sentido mas amplio.

Desde los inicios de estas propuestas de la Organizacién Mundial de la Salud y las
sucesivas reformas sanitarias subsecuentes (que permitieron la organizacion y
generalizacion de la Atencion Primaria de Salud como base del sistema sanitario) se ha
destacado la especial importancia otorgada a las actividades de promocidn y prevencion
en el tratamiento de la salud y la enfermedad poblacional. En estas iniciativas se han
incluido, desde lo individual y lo colectivo, procesos y estrategias generales de
movilizacién y gestibn comunitaria, dirigidas al fomento de la participacion y la
cohesion social, la potenciacién de los propios recursos personales y comunitarios o la
formacion de coaliciones como forma de colaboracion entre diferentes agentes

comunitarios para hacer frente a los problemas y necesidades de salud de la poblacion.

De acuerdo a la investigacion de (Montero, 2012), la intervencion es una palabra usada
en la vida cotidiana, por lo cual todos creemos saber que significa, pero si se quiere
buscar una definicion clara y precisa de lo que es intervencion, quien lo haga no tendra
facil la tarea, pues en el campo de la psicologia social y de las ciencias sociales en
general, se suele tratar el tema de manera extensa e informativa, pero dandose por
sentado que ya los lectores saben que es intervencion. Pero esa no es una buena nueva,
pues la vida cotidiana puede ser muy compleja, como también lo es el concepto de
intervencion. Desde su sentido habitual, el concepto de intervencion paso, casi
simultaneamente, al trabajo social y a ciencias sociales tales como sociologia, 0 como
las areas de aplicacion de los servicios de salud y bienestar social, de donde pasa a la

psicologia.
2.3.1. Intervencion o Intervenciones

La intervencion social no es una forma Unica de accion en lo social, ni es una forma de
hacer codificada dentro de un canon. Hay diferentes formas de intervenir y esta es otra
de las causas para esa primera diferenciacion en funcién del caracter e interés
democratico o autocratico que pueda haberla motivado. Asi segin su origen, la

intervencion social puede ser oficial o independiente, conforme a su ubicacion como
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parte de politicas publicas o en formas participativas provenientes de la accion
organizada de grupos o comunidades dentro de una poblacién. Y en el caso de las
primeras, puede ocurrir que algunas de ellas busquen incorporar la participacion
popular, acotada de acuerdo con la planificacion hecha en alguna institucion estatal; si
bien puede haber dudas sobre la calidad participativa y transformadora de dicha
participacion. También hay diferencias segun la finalidad de la intervencién. En este

caso se habla de:

1. Intervenciones dirigidas a la satisfaccion de alguna necesidad normativa en un grupo
o sector especifico de la poblacion;

2. Intervenciones dirigidas a la transformacion de condiciones de vida en general, o en
aspectos particulares de ella. Aqui entran las intervenciones mediadoras, que son
aquellas en las cuales se busca interceder ante grupos que se enfrentan por el control
de algun recurso, o bien entre grupos ciudadanos que demandan alguna obra o
servicio y la propuesta del Estado al respecto.

3. Intervenciones para la concertacion, en las cuales agentes externos (personas ajenas
a un determinado sector o grupo social) o agentes pertenecientes a grupos o
comunidades intervienen para lograr la union de esfuerzos, recursos y
conocimientos para la consecucion de alguna acciobn o proyecto juzgado
conveniente para diversos grupos o personas interesados; o bien de acuerdos
generales de cooperacion que pueden luego desglosarse en los anteriores.

4. Intervenciones cuya finalidad es la consulta sobre asuntos e intereses en diversos
grupos o comunidades. De las intervenciones para concertacion y consulta, Nicolas-
Le Strat (1996) dice que ellas pueden ser una forma de “plusvalia democratica”. Es
decir, que aprovechan el caracter aparente o superficialmente participativo, “para
manipular a las poblaciones en forma antidemocratica” (1996:13). Otra razon mas

para la consideracion negativa del concepto.
2.3.2. Intervencion educativa

Es el proceso realizado por un especialista, en el ambito educativo, un especialista en
educacion. Consiste en realizar un plan de mejora siguiendo las fases y creando
estrategias que se implementaran en el programa o proyecto que se intervendra, este
tiene que estar bien realizado y prevenido para los imprevistos, si se lleva a cabo el plan

se estara cumpliendo el objetivo de la intervencion educativa. (Vega, 2013)
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La intervencion es el elemento nuclear de todo proceso de ensefianza-aprendizaje.
Cualquier intervencion parte de una evaluacion previa, a la que sigue un entrenamiento
estratégico que finaliza con una evaluacion final, util para contrastar la eficacia de todo

el procedimiento desarrollado.

En el ambito educativo, la evaluacién trata de identificar inicialmente y de comprobar,
finalmente, el grado de las capacidades que los sujetos pueden desarrollar sobre unos
contenidos concretos. Por este motivo, la evaluacion debe ser adaptada mediante
ejecuciones concretas. A partir de ahi, se ajusta la programacion, la cual debe estar
estructurada en torno a objetivos de aprendizaje, con un disefio de capacidades sobre
contenidos, con el fin de poder hacerla flexible y adaptable en cada momento. En este
contexto, las capacidades identifican el proceso estratégico que conviene poner en
marcha; de ahi que hablemos fundamentalmente de procesos estratégicos de
comprension (contenidos conceptuales) y de aplicacion (contenidos procedimentales).
Ahora bien, en el rendimiento académico, no sélo debe potenciarse lo intelectual, sino
también lo atencional y lo emocional. Por este motivo, ademas de hablar de estrategias
de comprension y de aplicacion, es preciso abordar estrategias de atencion y de
autorregulacién y control. La labor de la Intervencion consiste en planificar un proyecto

con la finalidad de producir un cambio.

Funciones de la Intervencion en situaciones de riesgo:

e Sustitutoria

e Asistencial

e Terapéutica

e Integral

e Rehabilitadora
e Educativa

e Preventiva

e Promocional

Es una estrategia que conlleva a mejorar o cambiar un &mbito o contexto determinado,

en el que inciden los actores sociales. La participacion activa en el proceso permitird
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que la intervencién este enfocada en las necesidades reales de los grupos a quienes va

dirigida.
La Intervencién Engloba

e Problemas Sociales

e Problemas Ambientales
e Problemas Culturales

e Problemas Educativos

e Grupos excluidos o en situacion de riesgo.

En la intervencion se investigan las problemaéticas para actuar con un objetivo a través

de estrategias y herramientas para una solucion posible.

2.3.3.  Modelo de intervencion educativa

Es el esquema a través del que se intenta dar una interpretacion de qué es, como y por

qué es asi una ensefianza. (Galo Sanchez, 2010)

Hay diferentes respuestas posibles y cada respuesta se encuentra asociada a formas de
entender y pensar sobre la ensefianza, el curriculo, los estudiantes, la escuela, el

contenido, etc.

2.3.4. Momentos de la intervencién educativa

e Disefio
e Desarrollo

e Evaluacion

2.3.5. Disefio

Incorpora una forma de entender:

» El profesorado
* El alumnado
« Laintencionalidad de la comunicacién

» Las actividades académicas
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* La participacion
* Los recursos
» El aprendizaje

* Laevaluacion

Y la estructura y la dinamica entre ellos.

2.3.5. Planificacion

Pensar, valorar y tomar decisiones sobre lo que supuestamente va a ocurrir en el aula.

» Finalidad del proceso de ensefianza-aprendizaje
« Tipo de conocimiento a promover

» Papel del profesorado y del alumnado

» Caracteristicas y motivaciones del alumnado

» Contexto donde se desarrolla la accion

» Materiales y recursos educativos a utilizar

2.3.6. Desarrollo

e Puesta en practica o implementacion del disefio.

e Valoracion de los obstaculos que surgen.

2.3.7. Evaluacion

e Proceso que determina el ajuste existente entre disefio y desarrollo.
e Depende del modelo de intervencion.

e Evaluacion cuantitativa.

e Evaluacion cualitativa.

e Evaluacion formativa

2.3.8. Modelos

Formas de plantear las fases de la intervencion educativa.

* Metodologia tradicional
*  Metodologia innovadora

* Metodologia investigativa
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2.3.8.1. Metodologia Tradicional

2.3.8.2.

El profesor es el protagonista de la actividad docente.

“Los conocimientos” pueden transmitirse verbalmente.

La ensefianza como una actividad dirigida al logro de productos.

El profesor se preocupa de como hacer y no de para qué hacer.

Desarrollo de un curriculo cerrado, concebido como un conjunto estatico.
Para la presentacion de los conocimientos, al profesorado se le supone:

*  Undominio de los contenidos.
* Unaordenada y clara exposicion.

El profesorado es quien legitima el conocimiento.

El Unico recurso complementario es el libro de texto.
Estructura disciplinar del conocimiento.
El aprendizaje se observa como la suma de actividades (tareas aisladas y
fragmentadas)

Se promueve el aprendizaje memoristico.

El alumno es mero activista y resolutor.

El aprendizaje es individual ( en silencio” ) y asi se organiza el aula.
Planteamiento acontextual. Primero se aprende y ya se aplicara.
Se planifica en funcion del conocimiento a explicar y ejercicios a realizar.
Imposibilidad de contraste entre lo esperado y lo conseguido.

La validez se centra en la informacidn aportada por exdmenes. Conocimiento
memorizado.

Evaluacion como proceso sancionador.

Metodologia innovadora

Papel més activo del alumnado.

Consideracion de aquellos intereses que motiven al alumnado a actuar.
Combina planteamientos dirigidos junto a participativos.

Relacion con otras areas y aplicacion del conocimiento. Pero manteniendo la
estructura disciplinar del conocimiento.

Los contenidos son fijados por el profesor.

La actuacion no ha tiene porque ser negociada.

La explicacion verbal ocupa un papel mas de introduccion o cierre del proceso.
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2.3.8.3.

2.3.9.

2.3.9.1.

Prima lo conceptual sobre lo procedimental.
Actividades mixtas:

»  Constructivistas.

*  Simulacion del método cientifico.

»  Correccidn de errores.

Utilizacion de gran diversidad de recursos didacticos y trabajo en grupo.

Metodologia investigativa

El alumnado no llega a la escuela con un pensamiento vacio y ajeno al entorno.
Se presentan con ideas o aprendizajes que parten de us experiencia social.
Caracterizacion de conocimiento escolar frente al conocimiento disciplinar.
El alumnado y el profesorado son sujetos-observadores del medio natural y
social.

Seleccion de problemas significativos a investigar.

Trabajo colaborativo y no lineal.

El alumno no s6lo es activo, sino que ha de ser reflexivo y fuente emisora de
mensajes para el profesor.

El profesorado es un investigador dentro y fuera del aula.

Las actividades no son recursos para generar aprendizajes previstos, sino
situaciones en las que el alumnado se relaciona con el entorno.

Organizacién dindmica del aula.

Intervencion comunitaria

Proceso de intervencion comunitaria

Aspectos a tener presentes en la elaboracion de un Programa de intervencion.

1. Definiciony analisis del tema, problema de la comunidad

De lo anterior se desprende que nuestra intervencion puede organizarse para actuar

sobre la comunidad o un sector de ella.
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2. Evaluacion inicial

Diagnosticar las necesidades de la comunidad en relacion con la primera etapa, es decir

con relacién a una poblacién especifica de esa comunidad o a un problema de esta.
Para referirnos a las fases del proceso de evaluacién de necesidades

a. ldentificacion del problema o necesidad que requiere de algun tipo de intervencién.

b. Aplicacion de técnicas que posibiliten la recogida de la informacion con el mayor
rigor cientifico: Entrevista, observacion, encuestas etc.

c. Resumen e integracion: Se trata de analizar la informacion.

d. Valoracion y asignacion del significado: Se analiza con los referentes tedricos de
partida para poder comprender su significado y plantearnos como abordar su
cambio.

e. Comunicacion: Los resultados de la evaluacion inicial deben comunicarse tanto a

quienes directamente hayan solicitado el diagnostico como a la propia comunidad.

En el diagnostico se indica el estado actual del objeto que justifica la existencia del
problema que se pretende contribuir a darle solucion.

2. Disefioy organizacion de la intervencion

La intervencion se disefia a través de un Programa que no es mas que la sistematizacion
de las acciones que seleccionamos para alcanzar los objetivos propuestos en la

intervencion para lograr los cambios deseados.

Esta contiene las siguientes partes:

a. Determinacion de los objetivos de la intervencion.
b. Establecimiento del contenido del programa.
c. Analisis de la conexidn entre objetivos y componentes.

d. Organizacion del Programa y obtencion de los recursos materiales y humanos.

34


http://www.monografias.com/trabajos11/conce/conce.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/juti/juti.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/sisinf/sisinf.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/recoldat/recoldat.shtml#entrev
http://www.monografias.com/trabajos11/metcien/metcien.shtml#OBSERV
http://www.monografias.com/trabajos12/recoldat/recoldat.shtml#quees
http://www.monografias.com/trabajos12/fundteo/fundteo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/diagn-estrategico/diagn-estrategico.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/elorigest/elorigest.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/objetivos-educacion/objetivos-educacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/refrec/refrec.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/propiedadmateriales/propiedadmateriales.shtml

2. Ejecucion o implementacion de la intervencion

Una vez que se dispone del programa y de los recursos se puede implementar la

intervencion.

En esta fase los vinculos relacionales establecidos con la comunidad, emergen como un
factor importante para la continuidad del trabajo; de su fortaleza depende en gran
medida que podamos llevar exitosamente a cabo la implementacion del programa y ello
se constituye desde el inicio, desde la entrada en la comunidad.

2. Finalizaciony evaluacion de los resultados

Ella define cuan eficiente 0 no ha sido nuestra intervencion la que debe estar bien

concebida desde el inicio del proceso.

La evaluacién es una fase compleja que requiere de mucho rigor cientifico para que
realmente podamos decir que el programa responde a los objetivos para el cual fue

disefiado y en este sentido puede ser Gtil para condiciones similares.

El proceso de intervencion comunitaria sera evaluado de forma sistematica por sus
ejecutores, la directora ejecutiva del subprograma, y los miembros de la comunidad le

daran seguimiento.
2. Diseminacién de la intervencion

Esta etapa se refiere a la informacion que debemos brindar acerca de la eficiencia del
programa y sus posibles usos en otros contextos que guardan similitud con aquel que ya
se probd. La diseminacién puede realizarse tanto a través de la demostracién préctica de

su eficiencia, como de la divulgacion a través de publicaciones o materiales.

La conciencia publica puede considerarse como la percepcion social de un problema o
el sentimiento o estimulacion en que coincide un colectivo acerca de determinado
asunto; relacionado segln nuestro interés con la integracion de las personas con
discapacidad intelectual, dado el conocimiento de sus principales necesidades y

potencialidades y la divulgacion de sus logros en las diferentes esferas de la vida social.
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Este programa tiene una dimension comunitaria e involucra a todos los factores y
a medios masivos de comunicacién. Su proposito es lograr que todos comprendan que
los nifios y nifias, con necesidades educativas especiales; son primero personas; y tienen
los mismos derechos y deberes. Su segundo proposito es ponderar las potencialidades
de las personas con discapacidad y sus posibilidades de prepararse para una vida adulta

independiente.

2.3.10. Estrategias y técnicas de intervencion comunitaria

Dentro de las estrategias que se conjugan para poder llevar a cabo una intervencién
comunitaria, se debe considerar que cada situacion estard estructurada con elementos
propios, tales como, percepcién de la comunidad, cultura, actitudes y a la vez, la

situacion en la cual se encuentra la comunidad. (Mufioz, 2011)

Lo maés relevante antes de poder accionar una estrategia de intervencion y hacerla
operativa mediante una técnica, es saber, claramente la finalidad de nuestra
intervencion, la cual, es alcanzada con la optimizacion y desarrollo eficaz de las

estrategias y técnicas de diagnostico.

En consecuencia a lo planteado, estamos en condiciones de entender que las estrategias
tienen un caracter “focalizador” de las ideas de intervencion, las cuales cual fueron

evaluadas y analizadas en la etapa anterior de diagnostico.

Dentro de las estrategias de intervencion hacemos mencion a la divulgacion y

sensibilizacion, promocion y motivacion.

Cada una de estas estrategias se articulard en concordancia a la intencionalidad de la

intervencion ocupando técnicas que se ajusten a los requerimientos planteados.

Por ejemplo en una comunidad se evidencio tras el analisis y estructuracion de un

diagnostico problemas de participacion y seguridad.

Para esto es menester articular una estrategia que vaya enfocada en la motivacién de los
vecinos, Yy para esto es necesario recurrir a una técnica que sea capaz de reunir a una
parte considerable de la poblacion, para que de esta manera se cumplir con los objetivos

trazados.
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Dentro de las técnicas que se ofrecen o permiten desarrollar esta estrategia en tal
situacién, seria un operativo civico, el cual reuniria una gama de servicios a la
comunidad la cual estaria enmarcada en dar respuesta a la estrategia motivando a la
poblacion con las actividades participativas aportando al derroque del problema de la

participacion comunitaria.

En términos generales, diremos que las estrategias dependerdn de las caracteristicas
propias de la comunidad, la intencionalidad que se quiera lograr con tal intervencion de

las cuales, las mas recurrentes son:

e divulgacion y/o sensibilizacion

e promocién — motivacion.

Y en cuanto a las técnicas, estardn de la misma manera, condicionadas de la estrategia,
tales como talleres motivacionales, talleres de manualidades, capacitaciones, operativos

Civicos, etc.

La Promociéon de la Salud constituye hoy un instrumento imprescindible y una
estrategia basica en la respuesta a los problemas y situaciones de salud mas relacionales
desde la conceptualizacion de la Atencion Primaria, no solo para el abordaje de un
problema o enfermedad sino por la obtencion de un nivel de salud compatible con una
buena calidad de vida; pero necesita de un cambio de actitudes en los decisores y
planificadores de la salud, seguido de la sensibilizacion y capacitacion técnica
correspondiente que se haga posible y efectiva en los individuos, las familias, los
colectivos sociales y las comunidades, convirtiéndolos a todos en actores que por ellos
mismos se responsabilicen en la solucién de los problemas de salud, conjuntamente con

las organizaciones e instituciones publicas de los distintos sectores implicados.
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CAPITULO I1I

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de la investigacion:

Se realizd una investigacion no experimental, aplicada (Artiles, 2008), con enfoque

cuantitativo y un disefio de tipo descriptivo-correlacional de corte transversal.
3.2. Localizacion y temporalizacion:

El estudio se realizd en la comunidad Mercedes Cadena, distrito Colta- Guamote, enero
a junio 2016.

3.3. Poblacion de estudio:

Estuvo constituida por el universo de mujeres en edad fértil no controladas de la
comunidad Mercedes Cadena, ciento uno (101). Se tomaron en cuenta criterios de
inclusion, exclusion y de salida:

Criterios de Inclusién:

e Estda comprendida entre 15 a 49 aios

e Que no utilicen método anticonceptivo.

e Estar residiendo en la comunidad Mercedes Cadena al momento del estudio

e Dar el consentimiento informado de participacion en el estudio, en el caso de las menores

de edad, tener la aprobacion de los padres o representantes.

Criterios de exclusién:

= Enfermedad invalidante y/o discapacidad intelectual.
Criterios de salida:

. Abandono de la investigacion por cualquier causa
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3.4. Variables de estudio

3.4.1. ldentificacion:

Variable dependiente: conocimiento

Variables independientes: edad, sexo, nivel de instruccién, nimero de embarazos,
ocupacion y antecedentes de uso.

Para dar salida la variable conocimiento sobre anticoncepcion hormonal se

establecieron (6) dimensiones.

Conocimiento sobre concepto de anticoncepcion hormonal
Conocimiento sobre tipos de anticoncepcion hormonal.

Conocimientos sobre indicaciones de la anticoncepcion hormonal.
Conocimiento sobre contraindicaciones de la anticoncepcion hormonal.
Conocimiento sobre beneficios de la anticoncepcion hormonal.

Conocimiento sobre efectos adversos de la anticoncepcion hormonal.
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3.4.2. Operacionalizacion de variables

Variable Tipo variable Escala Descripeion operacional Indicador
15-19
20-24
. 25-29 . . .
Edad Cuantitativa 30.34 Sestin afios cumolidos Porcentaje de mujeres en edad fértil no
continua 35_39 gan P controladas segin grupo de edad
40-44
45-49
Ninguno
. Segun ultim fio d d 16
Nivel de . . Primaria O o 0 008 SO porcentaje de mujeres en edad fértil no
struccid Cualitativa ordinal termina lada el de instruccid
instruccion S lari controladas por nivel de instruccion
Superior
Ninguno
Numero de . ] la2 Se refiere al numero de embarazos, | Porcentaje de mujeres en edad fértil no
embarazos Cuantitativa discreta Iad incluyendo abortos y partos controladas segiin nimero de embarazos
5 vy mas
Ama de casa
Trabajadora Se refiere a la actividad laboral p 1 i 1t
., L . ‘ que | Porcentaje de mujeres en edad fértil no
Ocupacion Cualitatrva nominal Estudiante real; ladas segiin ocupacion
Jubilada o pensionada
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Respuesta a un conjunto de preguntas

refenndas a concepto de anticoncepcion
hormonal

sotb:ruen:{j;mc;;znmde Satisfactono: Cuando responde | % de mujeres en edad fértil no controladas
- e Cualitativa nominal | Satisfactorio comrectamente el 60% o mas de las|segin conocimiento sobre concepto de
anticoncepcion . ; .
hormonal preguntas realizadas anticoncepcion hormonal
No satisfactorio: Cuando responde
No satisfactorio correctamente menos del 60% de las
preguntas realizadas
Respuesta a un conjunto de preguntas
refendas a tipos de anticoncepcion
o hormonal
iﬁ:ﬁ;ﬁﬂdﬁ _ _ Satisfactorio: Cuando 'rcspnnde % de mujeres en edad fértil no controladas
anticoncepcion Cualitativa nominal | Satisfactorio correctamente el 60% o mas de las seg;_lin conocimiento sobre mndicaciones de la
hormonal _ _ preguntas realizadas anticoncepcion hormonal
No satisfactorio No satisfactorio: Cuando responde
correctamente menos del 60% de las
preguntas realizadas
Respuesta a un conjunto de preguntas
refendas a indicaciones de la
Conocimisnto anticoncepcion hormonal
sobre indicaciones Satisfactono: Cuando responde | % de mujeres en edad fértil no controladas
de la Cualitativa nominal | Satisfactorio correctamente el 60% o mas de las|segin conocimiento sobre indicaciones de la
anticoncepcion preguntas realizadas anticoncepcion hormonal
hormonal No satisfactorio: Cuando responde

No satisfactorio

comrectamente menos del 60% de las
preguntas realizadas

41




3.5. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos que se utilizé fue la entrevista. Como instrumento de
recoleccion de datos se utilizé un cuestionario disefiado por el investigador, el que fue
sometido a la consideracion de expertos y pilotaje de prueba con diez 10 mujeres en
edad fértil no controladas de 15 a 49 afios, con caracteristicas similares a las del grupo
de estudio y que no formaron parte de la investigacion, con el objetivo de valorar su

inteligibilidad y aceptacion.

3.5.1 Caracteristicas del instrumento

El cuestionario estuvo estructurado en dos partes, una parte inicial que recogié datos
sobre variables: Nivel de instruccion, edad, sexo, nimero de embarazos, ocupacion y
antecedentes de uso, con siete preguntas y otra que contempld un test de conocimientos
con once preguntas. EI conocimiento sobre anticoncepcion hormonal, fue evaluado por
cada dimension y de forma general, mediante items de opcién multiple, donde se
considerd una sola alternativa correcta. El sistema de puntuacion que fue empleado es el
simple, a través de la sumatoria de respuestas correctas, calificandolo como:
conocimiento satisfactorio cuando responde correctamente el 60 % o mas de los items
realizados, y no satisfactorio cuando responde correctamente menos del 60 % de los

items realizados.

3.5.1.1. Validacion del instrumento

Para comprobar la validez de apariencia y contenido se consultaron expertos escogidos
teniendo en consideracion la experiencia profesional e investigativa, con conocimiento
sobre anticoncepcién hormonal. Se seleccionaron  jueces expertos, todos docentes

universitarios.

Por medio de un formulario, se les solicit6 la valoracion de cada item utilizando como
guia los criterios de Moriyama (1968), el examen de la estructura basica del
instrumento, el niamero y alcance de las preguntas y adicion de cualquier otro aspecto
que en su experiencia fuera importante. Los criterios para la valoracion fueron:

Comprensible: se refiere a que el encuestado entienda qué se le pregunta en el item.

42


http://www.monografias.com/trabajos12/recoldat/recoldat.shtml

Sensible a variaciones: se refiere a que las posibles respuestas del item muestren
diferencias en las variables medidas.

Pertinencia 0 con suposiciones basicas justificables e intuitivamente razonables: Se
refiere a si existe una justificacion para la presencia de cada una de las categorias que se
incluyeron en el instrumento.

Derivable de datos factibles de obtener: se refiere a que sea posible en la préactica

obtener la informacion necesaria para dar respuesta al item.

Cada experto evalu6 el item asignandole un valor para cada uno de los criterios antes

expuestos, segun la escala ordinal siguiente: Mucho: 3, Suficiente: 2, Poco: 1 y Nada: 0.

Posteriormente, se identificaron aquellos items que en alguno de los aspectos evaluados
obtuvieron calificacion de mucho por menos del 70 % de los expertos. Esos items
fueron analizados, corregidos y sometidos nuevamente a la opinion de los expertos
hasta ser evaluados de mucho por el 70 % o mas de ellos.

El estudio piloto se realiz6 con 10 mujeres en edad fértil no controladas con
caracteristicas similares a las del grupo de estudio y que no formaron parte de la

investigacion.

3.6. Procedimientos

En una primera etapa, se establecié comunicacion con las mujeres en edad fértil no
controladas de 15 a 49 afios, las cuales recibieron una breve explicacion sobre la
naturaleza del estudio y la confidencialidad con que se manejaron los datos, protegiendo

sus identidades, lo que quedd validado a través del consentimiento informado.

Con la aplicacion del cuestionario en el primer encuentro se caracterizé al grupo de
estudio segun las variables seleccionadas y se determind el conocimiento sobre
anticoncepcion hormonal.

Seguidamente se procedié a identificar la relacion existente entre el conocimiento sobre

anticoncepcion hormonal y las variables seleccionadas.
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A partir de los resultados obtenidos se disefié una estrategia de intervencion educativa
sobre anticoncepcién hormonal, que incluyé acciones de informacion, educacion y

comunicacion, asi como sus indicadores de ejecucion e impacto.

3.7. Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos se incluyeron en una base de datos creada al efecto. La descripcion
de los resultados se realiz utilizando porcentajes. Se empled el estadistico Chi-
Cuadrado (y?) para determinar la relacion y diferencias significativas entre las variables
de estudio, con un nivel de significancia < 0.05. Los resultados se reflejaron en tablas

para su mejor representacion y comprension.

3.8. Aspectos éticos

Antes de llevar a cabo la investigacion se dio a conocer a las mujeres participantes, los
objetivos de la investigacion, ademas se pidi6 autorizaciébn por medio de un
consentimiento informado y de las menores de edad la autorizacion de los padres o

representantes para la participacion en la investigacion.

Se puso en practica los principios éticos de autonomia, confidencialidad, beneficencia y
no maleficencia. Se garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos en el estudio y
la informacién obtenida fue utilizada con fines cientificos de acuerdo a los postulados

éticos de la convencién de Helsinki.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados y Discusion

Al analizar la distribucion de mujeres de 15 a 49 afias no controladas segun
caracteristicas biosociales, podemos observar que predomino el grupo de edad de 35 a
39 afios con un (29,7%), seguido del de 15 a 19 con un (26, 7%). En relacion con el
numero de embarazo predominaron las mujeres sin ningin embarazo para un (38, 6 %),
seguido de las de 1 a 2 para un (32, 7%). Al analizar el nivel de instruccion predomino
la primaria con un (54,4 %), seguido de secundaria con un (31,7%). En cuanto a la
ocupacion, predominaron las trabajadoras para un (62,4%), seguido de las estudiantes
con un (34,6%). Tabla 1.

Estos resultados no coinciden con el estudio de Ruiz (2015) donde los grupos de mayor
predominio fueron de 21 a 30 afios con el 51,3%, seguido del 15 a 20 afios con el
26,7% mientras que el grupo de 31 a 45 afios representan el 22%. No coincidiendo con
los de Berrones 2011, donde el mayor por ciento, 27% se encuentran en las edades entre
22 a 26 afios y el 24% estan entre 27 a 31 afios. No coincide ademas con el estudio de
Avila (2014), donde el mayor porcentaje 61,5% pertenecen al intervalo de edad 18 a
22, seguido 25,6% intervalo de edad 23-27 afios. No coincidiendo con el estudio de
Wallace (2015) donde de las mujeres de 20 a 27 afios (145) fue el grupo etareo méas

representativo con 44 %.

Los resultados no coinciden con el de (Berrones, 2011) donde el 65% de encuestados
tienen de 1 a 4 hijos. No existe coincidencia con el estudio de Campoverde (2012)
donde el 45% de mujeres tiene de 4 a 7 hijos, el 25% de 1 a 3 hijos, el 10% mas de 7

hijos, mientras que el 20 % de mujeres no tiene hijos.

Los resultados coinciden con los de (Ruiz, 2015), donde se evidencia que el mayor
porcentaje (28,7%) de mujeres tienen una educacién basica, el 26% son bachilleres, el

13,3% tienen basica incompleta, el 12,7% bachillerato incompleto, el 8% estan

45



cursando el bachillerato, Unicamente el 4% tienen un nivel de escolaridad superior, el
2,7% superior incompleta, el 0,7% cursa la educacidn superior, mientras que el 1,3% no
tienen ningun nivel de instruccion. Ademas coincide con (Berrones, 2011), donde el
nivel de instruccion béasico es el equivalente al 49%. Coincidiendo con el estudio de
(Wallace, 2015) donde la escolaridad que mas prevalece en las encuestadas es
secundaria, (195 mujeres) con 59% siendo las analfabetas y los técnicos medio los

grupos menos representativo con 13 para 4% cada uno.

Coincide con el estudio de (Campoverde P, 2012) donde del universo estudiado se
encontrd que el 47% de usuarias tienen primaria incompleta y apenas el 38% termino la
escuela, el 14% tiene un nivel secundario y apenas el 0.7 tiene estudios superiores.
Existe relacion con el estudio de (Carvajal, 2014) donde dentro del grado de escolaridad
que presentan las mujeres el 78 por ciento tiene Primaria, un 19 por ciento la
Secundaria, un 3 por ciento preparatoria. Ninguna mujer cuenta con escolaridad a nivel

profesional.

No existe coincidencia en relacién a lo planteado por (Ruiz, 2015), donde la mayoria de
mujeres que participaron en el estudio con un porcentaje del 66% son amas de casa, es
decir realizan un trabajo no remunerado, en tanto que el 18,7% son empleadas publicas.
De igual forma no coincide con el estudio de (Wallace, 2015) donde la ocupacién que
mas prevalece en estas es ama de casa (277) con un 84%. Coincide con el estudio de
(Campoverde P, 2012) donde la agricultura con el 43% hacen que sea la principal
fuente de trabajo para nuestra poblacion en estudios, el 26% es ama de casa, 10% de las

mujeres se encuentran en la desocupacion, el 13% son estudiantes.

Debemos sefialar que pese a que el estudio se realizd en una poblacién rural e indigena,
el conocimiento sobre el tema es bajo y el nivel intelectual es bajo, las mujeres tienen

antecedentes de uso de anticoncepcion hormonal.
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Tabla 1-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segln caracteristicas biosociales. Mercedes
Cadena, enero a junio 2016.

N=101
Grupos de edades N %
15-19 27 26,7
20-24 20 19,8
25-29 9 8,9
30-34 12 11,9
35-39 30 29,7
40-44 3 3,0
45-49 0 0,0
Ndmero de embarazos
Ninguno 39 38,6
la?2 33 32,7
3a4 23 22,8
5y més 6 59
Nivel de instruccion
Primaria 55 545
Secundaria 32 31,7
Superior 3 3,0
Ninguna 11 10,9
Ocupacién
Trabajadora 63 62,4
Estudiante 35 34,7
Ama de casa 3 3,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

En la tabla 2, se presenta las mujeres de 15 a 49 afios no controladas segun el uso de
anticoncepcion hormonal, de las cuales el 52,5% tenian antecedentes de uso, muy

similar a las que nunca la habian usado para un 47,5%.

No coincidiendo con el estudio de Avila (2014) donde el mayor porcentaje utilizan
algin método anticonceptivo 28,8%. No coincide con el estudio de Carbajal (2014)
donde se determind que 97 mujeres lo que corresponde al 41 % de la muestra, ha usado
algin tipo de método de planificacion familiar; sin embargo, 139 mujeres, el

equivalente al 59 %, no ha utilizado ningin método.
El mayor por ciento de las mujeres posee antecedentes de uso, esto puede deberse a la

accesibilidad de los anticonceptivos por parte del ministerio de salud, pese a que el

conocimiento sobre el tema es pobre.
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Tabla 2-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segun antecedentes del uso de
anticoncepcion hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

Antecedente N° %
Si 53 52,5
No 48 475
Total 101 100,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

Cuando analizamos, las mujeres de 15 a 49 afios no controladas segun informacion
recibida el 68,3 % no habian recibido informacion sobre anticoncepcion hormonal, en
relacion a vias de informacién sobre anticoncepcién hormonal, se aprecia que el 54,4
% la recibid del centro de salud, seguido de las que la recibieron del hospital o clinica
con un 39, 6 %, en un porciento menos significativo se encuentras las que la recibieron
de la escuela para un 30,7% y casi con igual comportamiento las que la recibieron de los
medios de comunicacion con un 27,7 %. Tabla 3.

No coincidiendo con el estudio de (Avila, 2014), donde el mayor porcentaje de
informacion sobre métodos anticonceptivos la obtuvo de los padres de familia 15,8.

No existe coincidencia con el estudio de donde el 48% de las mujeres en estudio han
obtenido informacion de anticoncepcién de amigos, familiares y vecinos, el 33% en

internet, tan solo el 17% del personal de salud, y con el 1% de la iglesia y otros medios.

Debemos sefialar que la poblacion de estudio la mayor fuente de informacion la poseen
de las instituciones de salud, esto puede estar relacionado con la accesibilidad y
confianza en el personal médico, no ocurriendo asi con las instituciones escolares donde

es escasa la informacion sobre el tema.
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Tabla 3-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segun vias de informacién sobre
anticoncepcion hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

N=101
Vias de informacién Si No
N° % N° %
Centro de Salud 55 545 46 455
Hospital o clinica 40 39,6 61 60,4
Escuela 31 30,7 70 69,3
Medios de comunicacion 28 27,7 73 72,2
Familiares 3 3,0 98 97,0
Comité local de Salud 1 1,0 100 99,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

Cuando analizamos el conocimiento sobre anticoncepcion hormonal en mujeres de 15 a

49 afios no controladas, el 87, 1 % no poseian conocimiento alguno. Tabla 4.

No coincidiendo con el estudio de Avila (2014) donde solo el 1.7 % el conocimiento fue
deficiente. Coincide con el estudio de donde Respecto al conocimiento sobre los
métodos de planificacion familiar en mujeres de entre 15 y 44 afios, predomina el
indicador de Malo con un porcentaje de 51 por ciento, con 23 por ciento conocimiento

Bueno y con 26 por ciento conocimiento Regular.
El conocimiento sobre anticoncepcion hormonal en el grupo de estudio es bajo, sefialar

que la poblacion encuestada es rural e indigena, existen prejuicios sobre el tema, el

machismo y la religion puede influenciar el escaso conocimiento sobre el tema.
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Tabla 4-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segin conocimiento sobre anticoncepcion
hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

Nivel de conocimiento N° %
No satisfactorio 88 87,1
Satisfactorio 13 12,9
Total 101 100,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

Las dimensiones estudiadas en la investigacion y el conocimiento, fue no satisfactorio
en todas, comportdndose de forma muy similar en cada una de ellas, efectos adversos
89,1%, contraindicaciones 85,1%, beneficios 80,2%, tipos 73,2%, concepto 71,3% e

indicaciones 69,3 %. Tabla 5.

En relacién a ese tema, insistir que es una poblacién rural e indigena con un nivel
intelectual bajo, estos temas no se abordan en las instituciones educativas por lo que el

conocimiento es escaso.

Tabla 5-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segin dimensiones y conocimiento sobre
anticoncepcion hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

N=101

Dimensiones No Satisfactorio Satisfactorio

N° % N° %
Efectos adversos 90 89,1 11 10,9
Contraindicaciones 86 85,1 15 14,9
Beneficio 81 80,2 20 19,8
Tipos 74 73,3 27 26,7
Concepto 712 71,3 29 28,7
Indicaciones 70 69,3 31 30,7

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

En relacion al conocimiento sobre anticoncepcién hormonal y los grupos etareos, se
aprecia que el grupo que menor conocimiento posee es el de 15 a 19 afios con un 29,5
%, seguido del de 20 a 24 con un 17,0 %, sefialando que no existié una relacion
estadisticamente significativa entre estas dos variables. Tabla 6.

En la bibliografia revisada no se encontré correlacion con estas variables por lo que no

se pudo establecer comparacion.
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Como se aprecia no existidé relacion estadisticamente significativa entre estas dos
variables, puede estar relacionado con la edad promedio de las encuestadas, el nivel

intelectual y la ocupacion.

Tabla 6-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segin grupo de edades y conocimiento
sobre anticoncepcion hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

Conocimiento

Grupos de edades No satisfactorio Satisfactorio p

N° % N° %

15-19 26 29,5 1 7,7

20-24 15 17,0 5 38,5

25-29 8 9,1 1 7,7

30-34 9 10,2 3 23,1 0.076

35-39 28 31,8 2 15,4

40-44 2 2,3 1 7,7

Total 88 100,0 13 100,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

Segun conocimiento sobre anticoncepcion hormonal y el nimero de embarazos, no

existié relacion estadisticamente significativa entre estas dos variables. Tabla 7.

En la bibliografia revisada no se encontro correlacion con estas variables por lo que no

se pudo establecer comparacion.
Debemos sefialar que no existié relacion estadisticamente significativa entre estas dos

variables pudiendo estar relacionado con la accesibilidad a los anticonceptivos por parte

del ministerio de salud publica.
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Tabla 7-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas seguin nimero de embarazos y conocimiento
sobre anticoncepcion hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

Conocimiento

NUmero de embarazos No satisfactorio Satisfactorio p
N° % N° %
Ninguno 34 38,6 5 38,5
la2 28 31,8 5 38,5
0.969

3a4d 20 22,7 3 23,1

5+ 6 6,8 0 0,0

Total 88 100,0 13 100,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

Cuando se relacion6 el conocimiento sobre anticoncepcion hormonal y nivel de
instruccidon que existid una relacién estadisticamente significativa con un valor de
0.003. Tabla 8

En el instituto nacional de estadisticas y censos (INEC), en las Mujeres Ecuatorianas
que Conocen y Usan los Meétodos Anticonceptivos, el conocimiento sobre la
metodologia de la Planificacion Familiar no necesariamente implica el uso de la misma.
La relacion de las variables Conoce sobre Métodos Anticonceptivos por Nivel de
Instruccion muestra que el porcentaje asciende a medida que las mujeres avanzan en su
nivel de instruccidn, asi, el porcentaje mas alto se ubica en aquellas mujeres con nivel
de instruccion Superior (99,2%). El porcentaje mayor de desconocimiento sobre estos

métodos recae en las mujeres cuyo nivel de instruccion es Ninguno.

La relacién del uso del Método Anticonceptivo con el Nivel de Instruccion, refleja que a
medida que avanza el nivel de instruccion, mayor es el conocimiento y el control de la
planificacion familiar. El bajo nivel de instruccidn constituye una barrera para la mujer
impidiéndole no planificar su familia. En cambio, las mujeres cuyos niveles de
instruccion alcanzados son altos, tienen mayor oportunidad de practicar la
anticoncepcion sobre todo la Hormonal.

Cuanto mayor sea el nivel de educacion, es mas probable que las mujeres conozcan y

usen los Métodos Anticonceptivos, sus indicaciones y contraindicaciones para la salud.
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Sefialar que la relacion entre estas dos variables, estd relacionado con el bajo nivel de

instruccion que poseen las mujeres encuestadas.

Tabla 8-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segun nivel de instruccién y conocimiento

sobre anticoncepcion hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

Conocimiento

Nivel de instruccion No satisfactorio Satisfactorio p
N° % N° %
Ninguna 53 60,2 2 15,4
Primaria 22 25,0 10 76,9
. 0.003

Secundaria 3 34 0 0,0
Superior 10 114 1 7,7
Total 88 100,0 13 100,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

En la tabla 9, se establecio la relacion entre el conocimiento sobe anticoncepcion
hormonal y la ocupacion, no existiendo relacion estadisticamente significativa entre

estas dos variables.

En la bibliografia revisada no se encontro correlacion con estas variables por lo que no

se pudo establecer comparacion.

Entre estas dos variables no existid relacion estadisticamente significativa entre estas

dos variables lo que pudo estar relacionado con la profesion de las encuestadas.
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Tabla 9-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segun ocupacion y conocimiento sobre
anticoncepcion hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

Conocimiento

Ocupacion No satisfactorio Satisfactorio p
N° % N° %
Ama de casa 3 34 0 0,0
Trabajadora 54 61,4 9 69,2 0,846
Estudiante 31 35,2 4 30,8
Total 88 100,0 13 100,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez

En la tabla 10, se analiza la relacion entre el conocimiento sobre anticoncepcién
hormonal y los antecedentes de uso, existiendo una relacion estadisticamente

significativa de 0,034.

Existié relacion estadisticamente significativa entre estas dos variables, pese a que

existe antecedentes de uso el conocimiento sobre el tema es bajo.

En el instituto nacional de estadisticas y censos (INEC), en las Mujeres Ecuatorianas
que Conocen y Usan los Métodos Anticonceptivos, la predileccion por el uso de la
mayoria de los Métodos se observa en las mujeres que tienen instruccion Primaria y
Secundaria con predominio de los Hormonales, de Barrera y Otros. En tanto que las
mujeres con instruccion Superior/Postgrado hacen mayor uso de los Métodos de Barrera
y Naturales. En el caso de las mujeres que no tuvieron la oportunidad de alcanzar
ningun nivel de instruccidn y apenas se encuentran en un Centro de Alfabetizacion, el

grado de utilizacion de algin método es sumamente bajo.
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Tabla 10-4: Mujeres de 15 a 49 afios no controladas segin antecedentes de uso y conocimiento
sobre anticoncepcion hormonal. Mercedes Cadena, enero a junio 2016.

Conocimiento

Antecedentes de uso No satisfactorio Satisfactorio p
N° % N° %
Si 37 42,0 10 76,9
0,034
No 51 58,0 3 23,1
Total 88 100,0 13 100,0

Fuente: Encuesta
Realizado por: Dr. Edgar Arcecio Escobar Gonzalez
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CAPITULO YV

5. PROPUESTA

5.1. Estrategia de intervenciéon educativa sobre anticoncepcién hormonal en
mujeres en edad fértil no controladas.

5.1.1. Fundamentos:

La estrategia de intervencion educativa se fundamenta desde una perspectiva filosofica,
sociologica y psicoldgica las cuales se articulan para sustentarla. Desde una perspectiva
filosofica se considera la practica social como punto de partida, se concibe al hombre
como un ser de naturaleza social, que se desarrolla segun las relaciones dialécticas que
establece con la realidad que le rodea como parte del sistema naturaleza-hombre-
sociedad. Desde una perspectiva sociologica se concibe al individuo como
histéricamente condicionado, producto del propio desarrollo de la cultura que él mismo
ha creado conduce a abordar la relacion que existe entre la educacion, cultura y
sociedad: la sociedad como depositaria de toda la experiencia historico-cultural y la
educacion como medio y producto de la sociedad y su transformacion. Desde una
perspectiva psicologica el enfoque histdrico cultural del desarrollo humano, asume que
el fin de la educacion es la transformacion del hombre y la cultura en su interrelacion
dialéctica: el hombre se educa a partir de la cultura creada y a la vez la desarrolla, y que

necesariamente responde a las exigencias de la sociedad en cada momento histérico.

La estrategia se incluye desde la epistemologia pedagdgica de este tipo de intervencién
en el paradigma sociocritico donde el disefio respeta y valoriza tanto el papel del
salubrista como al sujeto en el medio en que ambos se desarrollan, preconcibe un
protagonismo integral y dialectico donde no se entiende la intervencion en salud sin un
rol activo de los actores sociales, manteniendo la autorreflexion critica en los procesos
de conocimiento lo que demanda una racionalidad sustantiva que incluya los juicios, los
valores y los intereses de la sociedad, su objetivo es la transformacién de la estructura

de las relaciones sociales dando respuesta a los problemas generados por ellas y
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teniendo en cuenta la capacidades activas y reflexivas de los propios integrantes de la
comunidad el conocimiento y la comprension de la realidad como praxis, la vinculacion
de la teoria con la practica, integrando conocimiento, accion y valores; la orientacion
del conocimiento hacia la emancipacién y liberacion del ser humano, y su propuesta de
integracién de todos los participantes, incluido el investigador, en procesos de

autorreflexion y de toma de decisiones consensuadas.

Se asume que el tema sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad feértil no
controladas es hoy un importante problema de salud, de causa multifactorial, que afecta
todo el mundo, todo lo cual hace que multiples profesionales de la salud en el ambito
internacional y del Ecuador en particular, centren sus proyectos investigativos en

buscarle solucion a esta problematica...

El limitado conocimiento de la poblacion en cuanto a la anticoncepcion hormonal en

mujeres en edad fértil no controladas, fundamenta la estrategia.

Después de realizar un analisis de los resultados obtenidos mediante la aplicacion de los

instrumentos investigativos propuestos se pudo conformar un diagnéstico de la

situacion inicial.

5.1.2. Diagndstico educativo:

e Escasos conocimientos sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad fértil no
controladas

e Lanecesidad de dotar a esas mujeres de los conocimientos necesarios sobre factores
de riesgo y beneficios sobre anticoncepcién hormonal.

5.1.2.1.  Como problema de salud a intervenir se plantea

¢Qué relacion existe entre el nivel de conocimiento sobre anticoncepcion hormonal y
las variables: ¢edad, estado civil, nivel de escolaridad, auto identificacién en mujeres en
edad fértil no controladas de la comunidad Mercedes Cadena en el periodo de enero —
septiembre 20167
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¢Qué elementos pueden ser incorporados en una estrategia de intervencion educativa
sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad fértil no controladas en el periodo

de enero - septiembre 2016?

En cuanto a los elementos educativos estan los conocimientos sobre anticoncepcion

hormonal en mujeres en edad fértil no controladas.
5.1.2.2.  Recursos disponibles

Casa comunal de la comunidad Mercedes Cadena, computadora, infocus, folletos,

papelogréfos, pizarra.

5.2.  Objetivos:
5.2.1. General:

Educar a la poblacién sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad fértil no

controladas
5.2.2. Especifico

e Incrementar el conocimiento en relacién a la anticoncepcion hormonal.
e Elevar el conocimiento relacionado con la importancia de anticoncepcion hormonal

en mujeres en edad fértil no controladas.
5.3.  Limites:

El limite de tiempo para llevar a cabo el programa serd con una periodicidad semanal,
pueden desarrollarse en una 6 mas sesiones de varias horas de duracion (entre 1y 2 horas
cada sesion), se utilizara como escenario para el desarrollo de los talleres la casa comunal
de la comunidad Mercedes Cadena y con el mismo se beneficiaran 101 mujeres en edad

fértil no controladas.
5.4. Estrategia:

Esta conformada con acciones de tipo instructivo-educativas a cumplir, teniendo en

cuenta la forma organizativa de la ensefianza, los responsables, participantes, el periodo
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de cumplimiento y forma de evaluacidn, que finaliz6 con orientaciones generales para el

cumplimiento de la misma.
El disefio se realizo siguiendo los elementos sefialados en la propuesta de la OPS

Se siguié una metodologia activa de ensefianza lo que promovera el desarrollo de
capacidades individuales y grupales, el trabajo independiente, la participacion activa,

consciente y creadora de todos los participantes.

Las formas organizativas docentes empleadas fueron. Curso Taller y conferencia

Ademas, se tuvo en cuenta el lugar de la reunion accesible y adecuada para todos, asi

como la fecha y hora se establecera de mutuo acuerdo.

Los contenidos se presentan de forma amena, sencilla, sin dejar de incluir todos los
elementos necesarios para su comprension y destacando las invariantes que refuerzan
los contenidos principales, estimulando ademas la realizacion de preguntas para evacuar
las dudas existentes o profundizar en algunos aspectos, se estableceran
permanentemente vinculos con la practica y las nociones cultura de los participantes a
través de “aprender haciendo”, incidiendo en la motivacion de los individuos para lograr

un cambio de actitud.

5.5. Actividades:

Se seleccionan y organizan, en funcién de los objetivos, coordinando los recursos, los
contenidos, con el tipo de mensaje, seleccionando adecuadamente las técnicas, los
espacios y los medios en funcion de los posibles sujetos del proceso educativo; de

acuerdo a los avances y propuestas metodoldgicas de la pedagogia contemporanea.

5.6. Recursos:

Se seleccionan en funcidn de las actividades, los medios didacticos o los soportes para
el aprendizaje, en este caso se utilizaron: papelografo, lapices, computadoras, pizarra,
computadora, infocu, folletos y el salon de reunion que es la casa comunal de la

Comunidad Mercedes Cadena.
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5.7. Temporalizacion:

Se establece un cronograma de 5 sesiones con una duracion de 2 horas de duracion y en
funcidn de los objetivos, de las actividades programadas sin perder de vista el problema

a solucionar.

5.8. Indicadores:

e Conocimiento de las mujeres en edad fértil sobre anticoncepcion hormonal.
e Conocimiento de las mujeres en edad fértil sobre importancia de la anticoncepcién

hormonal

5.9. Evaluacioén:

Se describen y organizan los pasos que se van a seguir en los diferentes momentos de la

evaluacion, ya sea de proceso, resultado o impacto.

La evaluacion se basa, en este estudio, en un alto componente de intercambio
entre las mujeres en edad fértil que forman parte del estudio y el investigador, con el

objetivo de mostrar los resultados en el seno del colectivo.

Se propone que si en el transcurso de las diferentes actividades alguna de las
personas demuestra que no ha alcanzado los conocimientos suficientes de acuerdo a los
objetivos propuestos, el profesional a cargo de la actividad podra disefiar otras acciones
con el fin de cumplir la finalidad de la estrategia.

5.10. Presentacion del programa

Para el desarrollo del programa se preve cinco encuentros, con una periodicidad
semanal, pueden desarrollarse en una 6 mas sesiones de 2 horas de duracion en

dependencia de la complejidad y extension de los objetivos a lograr.

Se utilizaran métodos activos que propicien el protagonismo, la toma de decisiones y el
compromiso con la tarea, por lo que deben emplear situaciones dilematicas y asignarse
roles y tareas individuales y grupales, propiciando la aceptacién de la diversidad y del
criterio ajeno (alteridad) en un ambiente de fraternidad, se estimula la actividad

creadora y la independencia, que promuevan a las participantes a presentar sus
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ejercicios con iniciativas, sugiriéndose aplicar técnicas de animacidn para restablecer la

capacidad de trabajo y la atencion.

Los estilos de comunicacion utilizados por el coordinador, deben estar orientados hacia
la participacion social, la cual se considera fundamental para los procesos de desarrollo
comunitario y en la atencion primaria de salud, es un requisito previo esencial para que
los individuos vy las familias asuman la responsabilidad de desarrollar el bienestar y la

propia salud de la comunidad.

Por lo que constituye un elemento indispensable a tener en cuenta para el disefio de
talleres que contribuyan a incrementar el conocimiento sobre anticoncepcion hormonal
en mujeres en edad fértil no controladas de la comunidad Mercedes Cadena durante el

periodo de enero a septiembre de 2016.

Para su realizacion se tendra en cuenta las condiciones de infraestructura que permitan
un desarrollo de los talleres segun los fines previsto. El local en el que se trabaje debe
reunir los siguientes requisitos: espacioso, ventilado y con iluminacion adecuada,
factores que permiten la correcta interaccion entre los participantes de los talleres. Se
debe tener en cuenta la privacidad del local, para que no puedan ser

interrumpidos y evitar distracciones por ruidos o sonidos del exterior.

Las sillas seran dispuestas en circulo, lo méas cerca posible, se incluye en el grupo al
facilitador. Esta estructura permite un ambiente afectivo para las participantes, y lograr
un clima de trabajo favorable mediante la cercania fisica y la disposicion de visibilidad

entre las participantes.

En general los talleres se caracterizan por incrementar el conocimiento sobre
anticoncepcion hormonal en mujeres en edad fértil no controladas, mediante la
utilizacion de métodos de elaboracién conjunta, demostraciéon y el método expositivo,
con la ayuda de las técnicas de apertura y cierre del taller, las cuales motivan la
actividad logrando la retroalimentacion de las vivencias y opiniones de los
participantes, al finalizar se realizard un taller de cierre donde se evaluaran los
conocimientos impartidos en los talleres, para comprobar la adquisicion de

conocimientos en las mujeres en edad fértil en relacion a la anticoncepcion hormonal.

61



5.11. ESTRUCTURA DEL PROGRAMA

Titulo: Anticoncepcion hormonal, como referente para incrementar el conocimiento
sobre anticonceptivos hormonales en mujeres en edad fértil, comunidad Mercedes

Cadena.

Objetivo General: Educar a las mujeres en edad fértil en relacion a la anticoncepcion

hormonal

Dirigido a: Mujeres en edad fértil no controladas.

Horas totales: 10 h

Responsables: Dr. Edgar escobar Gonzalez

Centro de salud: Mercedes Cadena.

Recursos: Computadoras, videos, pizarron, carteles, textos.
Forma organizativa docente: Taller.

Métodos: Métodos activos de discusion en grupos, de situaciones, de grupo para la

solucion creativa de problemas, métodos de reflexion y debate.

5.11.1. Fundamentacién del Programa

El programa se fundamenta sobre la base de la necesidad de satisfacer el conocimiento
de las mujeres en edad fértil con relacion a la anticoncepcion hormonal, teniendo en
cuenta que esto es una problematica, de ahi la importancia de disefiar un programa que
contribuya a elevar el conocimiento sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad
fértil no controladas para de esta manera favorecer una vida sexual saludable en las

personas Yy lograr modificar la planificacion familiar
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5.12. PLAN TEMATICO

Tema 1: Introduccidn al programa educativo

Objetivos: Estimular la participacion e integracion entre los miembros del grupo, para

propiciar la creacion de un ambiente fraterno y de confianza.

FOD: taller

Técnicas utilizadas: técnica de presentacion “Conociendo a otras personas “
Tema 2: Concepto y tipos de anticoncepcion hormonal.

Objetivos: Adquirir conocimientos acerca del concepto y tipos de anticoncepcién hormonal.
FOD: taller

Técnicas utilizadas: "La lluvia de ideas "y PNI (positivo, negativo, interesante)

Tema 3: Conocimiento sobre indicaciones y beneficios de la anticoncepcion hormonal.

Objetivos: Adquirir conocimientos sobre indicaciones y beneficios de la anticoncepcion

hormonal.
FOD: taller
Técnicas utilizadas: “La lluvia de ideas "y “Reflexiones del dia”.

Tema 4: Conocimiento sobre contraindicaciones y efectos adversos de la anticoncepcion

hormonal.

Objetivos: Adquirir conocimientos acerca contraindicaciones y efectos adversos de la

anticoncepcion hormonal.
FOD: taller
Técnicas utilizadas: “El completamiento de frases”

Tema 5: Anticoncepcién hormonal, vida sexual, cierre y evaluacion.
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Objetivo: consolidar los conocimientos adquiridos en los temas impartidos, a partir de
situaciones problémica y de esta manera elevar el nivel de conocimiento en relacion a la

anticoncepcion hormonal en mujeres de edad fértil, de la comunidad Mercedes Cadena.
FOD: taller
Técnicas utilizadas: “El regalo de la alegria.”

Referencias bibliogréficas.
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CONCLUSIONES

e Predomina el grupo de edad de 35 a 39 afios, las mujeres sin ningun embarazo,
el nivel de instruccién primaria, las trabajadoras y el antecedente de uso de
anticoncepcion hormonal.

e EIl conocimiento sobre anticoncepcion hormonal es no satisfactorio en mujeres
en edad fértil.

e Existe relacion estadisticamente significativa entre el conocimiento, el nivel de
instruccion y el antecedente de uso.

e El disefio de la estrategia de intervencion educativa es pertinente y necesario en

el grupo de estudio.
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RECOMENDACIONES

e Socializar los resultados de la investigacién a los responsables del distrito Colta-

Guamote y director del Centro Anidado del Hospital de Guamote.

e Implementar la estrategia disefiada para elevar el conocimiento sobre
anticoncepcion hormonal.

o Desarrollar futuros estudios sobre el tema.
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ANEXO

ANEXO A. CUESTIONARIO

Buenos dias/tardes

Srita/Sra. , mi nombre es Dr.

Edgar Arcecio Escobar Gonzalez, del Posgrado en Medicina Familiar y Comunitaria de la
ESPOCH, que me encuentro realizando una investigacion titulada. Disefio de estrategia de
intervencion educativa sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad fértil no controladas,
que tiene como objetivo identificar el nivel de conocimiento sobre anticoncepcion hormonal y
realizara intervencion educativa segin los resultados que se obtengan. Se realizara una
entrevista que durard aproximadamente 20 minutos utilizando un cuestionario. La informacion
brindada y los resultados seran de uso exclusivo para la investigacion por lo que se solicita que

responda con veracidad las preguntas. Agradezco anticipadamente su colaboracién

Fecha:

1.- ;Cudntos afios tiene usted?:

2.- ¢Cual fue su ultimo afio escolar aprobado?

1) Primaria
2) __ Secundaria
3) __ Superior
4) _ Ninguna

3- ¢{Cuantos embarazos usted ha tenido?

1) Ninguno

2 laz

3)_  3a4

4)  5ymas

4- ;Ha utilizado usted algun método anticonceptivo?
1) Si

2) __ No

5- Si la respuesta es afirmativa ¢Cual ha utilizado?
1) __ Pildoras o pastillas

2) __ Inyecciones

3) __ Parches

4) _ Implante

5) Condo6n masculino y/o femenino



6) Diafragma

7) ____ Tdecobre

8) __ Ligadurade las trompas
9) __ Coito Interruptor

10) _ Curvatemperatura basal.
11) __ Moco cervical

12) _ Método del ritmo

6- ¢A qué labores (ocupacion) se dedica usted?
1)  Amadecasa

2) __ Trabajadora

3) __ Estudiante

4) Pensionada

7- ¢Usted ha recibido informacion sobre anticoncepcion hormonal?
1) Si

2)___ No

8 - Si la respuesta es afirmativa ¢por qué via la recibi6?

a) Familiares

b) Comité Local de Salud

c) ___ Centro de salud

d) __ Hospital o clinica

e) __ Escuela

e) ___ Medios de comunicacion
f) __ Otras fuentes

9- El método anticonceptivo consiste en:

1) Unconjunto de métodos para evitar el embarazo

2) ___ Esun método de planificacion familiar

3) ___ Esun método para abortar

4) __ Esun método para evitar las enfermedades de trasmision sexual
5) _ Nosabe

10 - Los métodos anticonceptivos pueden ser:

1) Pildoras o pastillas



2) Inyecciones

3) __ Parches
4) _ Implante
5) _ Barrera
6) _ Ligadura
7) __ Natural
8) __ Nosabe

11- De los siguientes métodos anticonceptivos cuales estan disponibles en las instituciones del
ministerio de salud:

1) __ Pildoras o pastillas
2) ___ Inyecciones

3) __ Parches

4)  Implante

5) _ T decobre

6) _ Nosabe

12 - De los siguientes métodos cuales considera usted son anticonceptivos hormonales:

1) Pastillas

2) ____ Inyecciones

3) __ Implante

4) _ Parche

5) _ Dispositivo intrauterino
6)  Ligadura

7) __ Diafragma

13- Los métodos anticonceptivos hormonales se utilizan para:

1) Evitar embarazo

2) __ Evitar Infecciones de transmision sexual
3) __ Regular la menstruacion

4) ___ Paratratar la inflamacién pélvica

14- ;Qué efectos negativos pueden provocar en su salud los anticonceptivos hormonales?

1) Dolor de cabeza
2) Sangramiento
3) Flujo vaginal

4) Aumento de peso



5) Né&useas y vomitos

6) __ No evita el embarazo

7) ___ Disminucion del deseo sexual
8) __ Dolor bajo vientre

9) _ Nosabe

15- ¢En cudles de las siguientes condiciones esta contraindicado los anticonceptivos

hormonales?

1) Enfermedades de las venas

2) ___ Lainsuficiencia hepética grave

3) __ Céncer de mama diagnosticado o sospechado
4) __ Fumadoras de mas de 35 afios

5) ___ Hipertension Arterial no controlada

6) _ Asma bronquial

7) ___ Neumonia

8) __ .Enfermedad inflamatoria pélvica aguda

9) _ Nosabe

16- ¢ Cudles considera usted son beneficios de los métodos anticonceptivos hormonales?

1) _ Regulalos ciclos menstruales

2) __ Evitalaenfermedad inflamatoria pélvica.

3) ___ Disminuye el riesgo de embarazo ectopico

4) _ Evitalas enfermedades de transmision sexual

5) _ Evitael cancer de cuello

6) __ Brinda cierta proteccidn contra cancer de ovario y de endometrio

7) No sabe



ANEXO B. TABLA DE MORIYAMA

Comprensible|  Sensible Pertinente Factible
Dimensiones % % % % % % % %
lra 2da | 1lra | 2da | 1lra | 2da lra | 2da
Concepto de anticoncepcion 0 0 0 0 0 0 0 0
hormonal
Tipos de anticonceptivos 156 0 286 0 286 0 286 0
hormonales
Beneficios de los anticonceptivos 295 0 438 | 143 | 438 | 143 | 438 0
hormonales
_ Indlcac_lones de los 0 0 143 0 143 0 0 0
anticonceptivos hormonales
Contraindicaciones
De los anticonceptivos
hormonales 0 0 15,4 0 15,4 0 15,4 0
E_fectos aplversos de los 0 0 143 0 143 0 0 0
anticonceptivos hormonales




ANEXO C. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Edgar Arcecio Escobar Gonzélez, posgradista de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria de la ESPOCH, estoy realizando mi trabajo de tesis sobre el tema “Disefio de
estrategia de intervencion educativa sobre anticoncepcion hormonal en mujeres en edad fértil no
controladas. Comunidad Mercedes Cadena. Guamote, enero a junio 2016” como requisito para
obtener el titulo de especialista. Se encuestara a las mujeres de esta comunidad para determinar
el nivel de conocimientos que poseen sobre anticoncepcion hormonal y su relacion con factores
seleccionados. A partir de los resultados obtenidos, se disefiara una estrategia de intervencion
educativa con el propésito de controlar la paridad. Se garantiza que toda la informacién
brindada sera estrictamente confidencial y solo serd utilizada con fines investigativos. La
participacion en el estudio no supone gasto alguno.

Por esta razon, solicito su autorizacion para participar en la investigacion. La decision de
participar es totalmente voluntaria, pudiendo abandonar la misma cuando considere

conveniente, sin que eso traiga consigo medidas represivas contra su persona.

Yo estoy de acuerdo en participar en la

investigacion, habiendo sido informada sobre la importancia de esta investigacion.

Para que conste mi libre voluntad,

Firmo la presente el dia del mes del afio

Firma




ANEXO D. RECURSOS/PRESUPUESTO

Los recursos que se utilizardn en el proyecto seran financiados por el investigador.

Gastos del proyecto

1. Material de oficina

Producto Unlda_d de Cantidad - C.OStO en dolares
medida Unitario Total
Hojas de papel Resma 5 4 20.00
Impresora de tinta Unidad 2 30 60.00
Calculadora Unidad 1 1 10.00
Perforadora Unidad 1 5 5.00
Total 95.00
Total de gastos por material de oficina: $ 95.00
2. Equipamiento
. Unidad de . Costo en ddlares
Equipo . Cantidad
quip medida Unitario Total
PC Portatil Unidad 1 1000.00 1000.00
Impresora Tinta Unidad 1 370.00 370.00
Total 1370.00
Total de gastos por equipos: $ 1370.00
3. Servicios
- Unidad de . Costo en dolares
Servicios . Cantidad —
medida Unitario Total
Anillado Hoja 5 2 10.00
Fotocopias Hoja 100 0,05 5.00
Impresion Hoja 5 10 50.00
Total 65.00

Total de gastos por servicios: $ 65.00




4. Otros gastos

Unidad de . Costo en dolares
Otros gastos medida Cantidad Unitario Total
Combustible para viajes Galon 20 1.50 30.00
Alimentacion Unidad 256 2.00 512.00
Total 542.00

Resumen del presupuesto en gastos directos

Gastos directos Costo en dolares
Material de oficina 95.00
Equipos 1370.00
Servicios 65.00
Otros gastos 542.00
Total 2072.00

Total de gastos directos: $ 2072.00




ANEXO E. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO

Actividades

Meses del afio 2016

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Aprobacién del anteproyecto por la
comision de la ESPOCH

Validacién del instrumento

Redisefo del instrumento

Recoleccion de datos

Almacenamiento y procesamiento
de los datos

Analisis e interpretacion de los
resultados

Elaboracién de la estrategia de
intervencion educativa

Redaccioén del informe final

Presentacion y discusion del informe
final (Predefensa)

Presentacion y discusion del informe
final (Defensa)




