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1. Resumeny palabras clave

Adolescentes de todas las partes del mundo, con sus diferencias culturales, sociales y
econdémicas, se ven inmersos en embarazos inesperados o buscados. Esta gestacion se
considera de riesgo; desde el punto de vista fisico, las menores de 15 afios no se
encuentran preparadas para afrontar el embarazo y posterior parto, y a pesar de que las
mayores de 15 si lo estén, entran en juego las circunstancias en las que se desarrolle el
embarazo a nivel familiar, de pareja, social, econdémico, cultural, para una buena
evolucidn. Los problemas no acaban al ser madre o interrumpir de manera voluntaria el
embarazo, sino que empieza una nueva etapa que pone en riesgo el futuro y las
aspiraciones en la vida de las chicas.

La educacion sexual que se realiza hoy en dia se lleva cabo en los colegios al inicio de
la educacion secundaria obligatoria, siendo todavia un tema tabu en muchas familias, y
quedando en el aire quien debe llevarla a cabo, si los profesores, los padres, o los
sanitarios, y dentro de este Gltimo grupo, si la responsabilidad pertenece a los médicos
de familia, pediatras, enfermeras o matronas. El resultado es que las y los adolescentes
de Espafia se encuentran iniciando la vida sexual a una edad temprana, sin tener
informacion suficiente, lo que deriva en conductas sexuales de riesgo y una vida sexual

no satisfactoria.

Palabras clave: embarazo adolescente, aborto, educacion sexual, impacto psicologico



2. Introduccion

"A mi chico/a no le gusta que use preservativo"”, "prefiero mantener relaciones sexuales
sin conddn, aunque me arriesgue a contraer una enfermedad”, "prefiero mantener

relaciones sexuales con penetracion, aunque pueda contagiarme”, "el uso del

preservativo es incomodo porque se siente menos”, "el hombre es el responsable de la

proteccion™

. Estas afirmaciones, que parecen del siglo pasado, son frases pertenecientes
a alumnos de cuarto afio de educacion secundaria obligatoria, de 15 a 17 afos, de

diferentes institutos de Sevilla, de un estudio realizado en 2012.

La adolescencia es el periodo de transito de la nifiez a la edad adulta. Durante esta etapa,
los jovenes deben adaptarse a los cambios que estdn sufriendo, a nivel fisico y
psiquico®.

Desde el punto de vista sanitario, el acceso a los adolescentes es complicado, en primer
lugar, porque no acuden a los centros de salud, punto de entrada al sistema sanitario, y
en segundo lugar, por la desconfianza que muestran hacia los adultos. El profesional
debe tener unas habilidades especiales para conectar con ellos®,

Si unimos algunas caracteristicas de la este periodo, como son la impulsividad, la
adopcidn de conductas de riesgo, con un inicio temprano de las relaciones sexuales y la
no asistencia a los servicios sanitarios, podemos tener como consecuencia infecciones

de transmision sexual o embarazos no deseados®*.

Desde el punto de vista social, segin datos actualizados de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en septiembre de 2014, revelan que:
e 16 millones de chicas entre 15y 19 afios, y 1 millon de jovenes menores de 15
afios son madres cada afo
e Las complicaciones durante el embarazo y el postparto son la segunda causa de
muerte de mujeres entre 15y 19 afios en el mundo
e (Cada afio 3 millones de adolescentes de entre 15y 19 afios se someten a abortos
peligrosos
e Los hijos de estas madres adolescentes tienen una mortalidad superior a los

nacidos en otros grupos de edad.



A partir de estos datos han surgido una serie de preguntas que permitieron focalizar

esta investigacion:

¢Acuden los adolescentes a las consultas? Si no lo hacen, ¢Por qué?

¢Como hay que abordar a los adolescentes?

¢ Qué factores permiten identificar a las adolescentes de riesgo?

¢En qué aspectos hay que centrarse en el seguimiento de la adolescente
embarazada?

¢ Tiene pareja? ¢Cudl es su actitud frente al embarazo?

En el caso del interrupcién voluntaria del embarazo (IVE), ¢Hay repercusion a

nivel psicolégico?

3. Metodologia

La metodologia se bas6 en una busqueda bibliografica centrada en los ultimos cinco

afos en:

Bases de datos de Ciencias de la Salud: PubMed, Cochrane, Dialnet, OMS,
SciELO, Biblioteca Virtual de la Universidad de Valladolid

Buscadores y portales de internet: Google académico, Elsevier, Asociacion
Espafiola de Pediatria, Sociedad Espafiola de contracepcion, Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia, Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia

Revistas de ciencias de la salud: Evidencias en Pediatria, Pediatria Integral,
Matronas Profesion, Revista Espafiola de Salud Publica, ENE Revista de
Enfermeria

Biblioteca de Ciencias de Salud de la Universidad de Valladolid (Uva)

Boletin Oficial del Estado (BOE).

Los descriptores de ciencias de la salud utilizados han sido embarazo adolescente,

educacion sexual adolescentes, consecuencias aborto adolescente.

A medida que fue avanzando la investigacion se adaptaron las palabras claves.



4. Objetivos

Objetivo general:

e Determinar las bases para lograr una educacion sexual eficaz

Obijetivos especificos:
e Obtener una comunicacion satisfactoria con el adolescente a través de una
entrevista detallada
e Identificar las necesidades especificas durante el embarazo adolescente
e Precisar los factores predisponentes del embarazo adolescente para detectar a las

jévenes de riesgo

5. Marco teorico

5.1. Adolescencia

5.1.1. Definiciony caracteristicas

La adolescencia es una etapa complicada que marca la transicién entre la nifiez y la vida
adulta en la que se dan cambios fisicos, cambios cognoscitivos y cambios psicosociales,

abarca de los 10 a los 19 afios segin la OMS*,

Tabla 1. Fases de la adolescencia. Fuente: Sociedad espafiola de ginecologia y
obstetricia (SEGO)*.

Fases de la adolescencia

10- 13 afios Grandes cambios corporales y funcionales
Adolescencia Disminucion relacion con los padres y aumento de las
temprana amistades con personas del mismo sexo

Impulsivos y con metas utdpicas

Gran preocupacion por la imagen fisica




14- 16 afios Casi completado el crecimiento y desarrollo
Adolescencia media  Méaxima confrontacion con los padres
Edad media de inicio de relaciones sexuales
Conductas de riesgo

Gran preocupacion por la imagen fisica

17- 19 afios Apenas cambios

Adolescencia tardia  Aceptacion de la imagen
Acercamiento a los padres
Metas reales, ideas mas adultas

Mayor importancia de las relaciones intimas

La causa de estas particularidades se encuentra en la evolucion neuroldgica; en la etapa
temprana (10- 13 afios) se inicia el desarrollo del 16bulo frontal del cerebro, responsable
de funciones como la planificacion, coordinacion, control y ejecucion de conductas,
manejo de impulsos, la memoria funcional, el juicio, el comportamiento sexual, la

socializacion y la espontaneidad, con lo que un correcto progreso es fundamental®.

5.1.2. Salud sexual y reproductiva

La OMS define la salud sexual como “la integracién de los elementos somaticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual por medios que sean positivamente

enriquecedores y que potencien la personalidad, la comunicacion y el amor™’.

La encuesta sobre sexualidad en la juventud espafiola del 2012° revelé que la edad
media para el inicio de las relaciones sexuales son los 17 afios, y que el 12% de los
menores de 15 afios ya ha tenido su primera experiencia. La primera vez es mas precoz
en las chicas respecto a los chicos, y méas temprana en los extranjeros.

En cuanto a la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, el 17,5% de los jovenes entre
12 y 17 afios han tenido su primera relacion sexual con penetracion, es mayor el nimero
de chicos que de chicas, de los cuales el 31% la tuvo a los 13 afios o antes, el 38,9% a
los 14, siendo en esta edad mayor el niumero de chicas, el 24,8% a los 15, el 4,9% a los
16 y el 0,4% los 17°.
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Figura 1. Porcentajes por edad de la primera relacién sexual con penetracion en
adolescentes de Castilla y Ledn. Fuente: Pablo Royuela Ruiz, Tesis Doctoral, Facultad
de Medicina Universidad de Valladolid®

Las explicaciones que dan las chicas acerca de su primera relacion sexual es que
“estaban enamoradas de su pareja”; los chicos refieren esa respuesta, que “les gustaba la
pareja aunque no estaban enamorados” o que “simplemente querian tener una relacién
sexual con penetracion”. EI 70% de los chicos y el 70% de las chicas declara que no
anticiparon ese momento, lo que hace mas dificil el uso de anticonceptivos. El 76,6%
de los adolescentes entre 15 y 19 afios emple6 un método anticonceptivo en su primera
relacion, por un 21,6% que no lo hizo, segun un estudio poblacional realizado por la
Sociedad Espafiola de Contracepcion (SEC), sobre el uso y la opinion de los

anticonceptivos en Espafia™.

Los jovenes emplean métodos poco fiables como el coitus interruptus, sin embargo, la
mayoria utiliza métodos anticonceptivos, aunque un 17,3% dice no haberlos empleado
en la dltima relacion. Ha descendido el uso del preservativo a favor de la pildora
anticonceptiva y el DIU; y hay un consumo minoritario de la pildora postcoital, en
relacion a que sea una alternativa a la no negociacion con la pareja del empleo de
contracepcion®*®. Acerca de esta Ultima, un anélisis realizado a alumnas de bachillerato
de edades entre los 16-19 afios obtuvo como resultados que seis de cada diez habia
mantenido relaciones sexuales, de las cuales la mitad ha tenido mas de una pareja

sexual; el 26,9% manifiesta haber recurrido a la contracepcion de emergencia (CE),



relacionandose este dato a haber tenido mas de una pareja sexual; y de ellas el 37, 5%
ha utilizado la CE en mas ocasiones™.

Pasan 12 meses entre el primer coito y la primera consulta de planificacion familiar. El
perfil de adolescente que acude es una chica de 17 afos, soltera y estudiante.

Se mantienen las relaciones de poder y dominacion entre géneros.

Se cree que debido a las abundantes fuentes de informacion los jovenes de nuestro pais
tienen conocimientos adecuados sobre esta materia, sin embargo, los adolescentes entre
15- 18 afios dicen “no disponer de suficiente informacion en temética sexual”. Uno de
cada cinco jovenes comenta que la informacion sexual que ha recibido le ha sido
regular, poco o nada Util en la practica, siendo peor en los chicos y cuanto menor es la
edad. Amistades y profesorado, son la principal fuente de informacion. La madre es la
principal referencia en las chicas. EI 80% refiere no haber tenido charlas sobre
sexualidad durante la infancia®. En Castilla y Ledn, si creen estar suficientemente
informados, aunque poco mas de la mitad sabe nombrar al menos tres métodos
anticonceptivos, nombrando algunos no validos como la “marcha atras”, hacerlo con
una virgen o mientras tenga la regla, o 3 ITS; ademas reflejan que si tuvieran dudas
consultarian en primer lugar a los amigos, seguido de los padres e internet, quedando en

un cuarto lugar los profesionales®.

5.1.3. Embarazo adolescente (EA), embarazo de riesgo

El embarazo no deseado (END) en la pubertad es un importante problema de salud
publica. Las consecuencias se extienden en el tiempo en la madre adolescente, su hijo,
su familia y la sociedad en general®.

Los factores predictores del END son: inicio temprano de las relaciones sexuales, no
utilizacion de método anticonceptivo o coitus interruptus en la primera relacion coital
(aumenta el riesgo 6 veces de END), varias parejas sexuales, manifestar inconvenientes
en el empleo de anticoncepcion, asistencia irregular a la consulta de anticoncepcion,
consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, ser extranjera y tener bajo nivel de
estudios™*,

Si la gestante es una adolescente menor de 15 afios se cataloga el embarazo como un

riesgo médico relacionado con la edad en el que la mortalidad y morbilidad perinatal e



infantil es superior, habiendo un mayor indice de anemias y cesareas; si es mayor de 15
afios, el prondstico depende principalmente del nivel socioeconémico. Con un buen
control gestacional, el embarazo debe desarrollarse igual que en una adulta con similar

condicién socioeconémica®.

Se han detectado diferencias entre un embarazo adolescente (EA) controlado y uno no
controlado™***:
e Trastornos hipertensivos: 3- 5% frente a un 17- 35%. Es la complicacion mas
frecuente
e Amenaza de parto prematuro: 10- 12% frente a un 22- 42%. Mayor riesgo en las
menores de 16 afios. A menor edad materna, parto a menor edad gestacional
e Cuando se conoce el embarazo de manera tardia, el parto pretérmino se observa
un 6% frente a un 11,5%
e Crecimiento intrauterino restringido: el doble de frecuente en una gestacién sin

seguimiento

Los problemas del recien nacido (RN) derivados de la edad materna incluyen, aumento
de la morbimortalidad debido al bajo peso, prematuridad, morbimortalidad mayor
perinatal, negligencia en la atencién a la salud bel bebé durante los primeros afios de
vida, desnutricion, abuso fisico, accidentes traumaticos, infecciones agudas, muerte
subita, posibilidad de envenenamiento e intoxicacion; mas adelante, presenta mayor
riesgo de fracaso escolar, capacidad mental inferior o retardo en el desarrollo fisico y
emocional®.

En lo referido al parto, cuanto mas joven es la madre, mas problemas pueden suceder; la
falta de desarrollo de la pelvis materna, da lugar a un desequilibrio cefalopélvico, con
mayor probabilidad de parto instrumental o cesarea, y laceraciones en el canal blando
por la inmadurez de éste.

A pesar del parto prolongado, la mayor parte de los recién nacidos tienen un test de
Apgar (recordar que es la valoracion del estado general del RN al abandonar el medio
intrauterino, comprende la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, tono muscular,

irritabilidad refleja y color)*®, mayor de 7 a los 5 minutos”.

Riesgos del EA**":

10



e Pobrezay aislamiento social

e Menor posibilidades de un trabajo estable, cualificado y bien remunerado
e Mayor dificultad para aumentar el nivel socioeconémico

e Interrupcion de estudios

e Matrimonios prematuros

e Abandono de la pareja

e Multiparidad, familia numerosa

¢ Dificultad para desempefiar el rol materno

o Falta de reconocimiento del nifio

e Depresion

e EA recurrente de una generacion a otra

En el afo 2010 la tasa de EA de 15 a 19 afios en Esparia fue de 23,36 por cada 1000,

segun fueran espafiolas o extranjeras las cifras fueron:

Tabla 2. Tasa de embarazo adolescente en espafiolas y extranjeras en Espafia por cada
1000 mujeres, en 2010. Fuente: SEGO*.

Edad Espafiolas Extranjeras
15 afios 0 menos 1,8 6,4

16 afos 3,9 10,4

17 afios 7,5 19,8

18 afos 11,7 39,3

19 afos 15,4 51,2

La proporcién de abortos sobre embarazos fue del 54,52%.
En 2011 se practicaron en Espafia 118.359 IVE, correspondiéndose 14.131 a mujeres

entre 15 y 19 afios”.

5.1.4. Anticoncepcion

La Sociedad Espafiola de Contracepcion ha publicado, que en 2014 el 37,6% de los

jévenes entre 15 y 19 afios opta por el preservativo como método de referencia, seguido
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por un 8,8% que elige la pildora, 1,2% el anillo vaginal, 0,5% el inyectable y 0,4%

parche y diafragma*.

Método anticonceptivo de referencia

B Preservativo
M Pildora

® Anillo Vaginal
H Inyectable

m Diafragma

m Parche

Figura 2. Método anticonceptivo de referencia en los adolescentes espafiola, 2014.
Fuente: Sociedad Espafiola de Contracepcion®*

La edad no debe ser un motivo para descartar el uso de ningiin método anticonceptivo,
hay que tener en cuenta las tendencias socioconductuales de cada persona®.

La Federacion Internacional de Ginecdlogos y Obstetras (FIGO) clasifica los métodos
anticonceptivos en la adolescencia como™:

e Preferentes: preservativo y contracepcion hormonal oral

e Aceptables: diafragma, esponja, espermicidas e inyectables

e Menos aceptables: DIU, abstinencia periddica y contracepcion quirurgica

e De emergencia: contracepcion postcoital

Los métodos naturales, son baratos y sin efectos secundarios, pero requieren una gran
motivacion ademas de tener una escasa seguridad anticonceptiva, por lo que son poco
recomendables; los de barrera son especialmente aconsejados en esta etapa puesto que
son los unicos que protegen frente a las infecciones de transmision sexual (ITS); los
orales, son sugeridos también en esta edad; los parches transdérmicos, anillos vaginales
o0 inyectables combinados son aceptados y de facil seguimiento; el uso de progestagenos
solos, debido al patron erratico de sangrado que produce, puede dar lugar al abandono;
el dispositivo intrauterino (DIU) estd muy discutido por el riesgo de expulsion debido a

la nuliparidad y la posibilidad de esterilidad si se produce enfermedad pélvica
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inflamatoria (EPI); la inyeccion o los implantes de progestageno solo deben ser
utilizados cuando hay un mal cumplimiento o se busca una eficacia alta.

Las caracteristicas de esta etapa, como la no conciencia de riesgo, hacen que no sean
usuarios regulares y que los que usen no sean fiables.

La eleccion del método debe ser libre y no influenciada o dirigida por los profesionales,

porgue conlleva a un incumplimiento del tratamiento.

¢Qué hay que tener en cuenta a la hora de recomendar un método anticonceptivo?

Los métodos que no requieren un seguimiento diario, son aconsejados en ciertos casos.
Se ha visto que los adolescentes son poco tolerantes frente a los efectos secundarios, lo
que deriva en una mala adherencia terapéutica. Se deberia conocer el patron de
relaciones sexuales, o la voluntad de ocultar la vida sexual y el uso de anticoncepcion a
la familia.

El doble método, preservativo mas otro sistema, ha obtenido buenos resultados a la hora
de prevenir ITS y evitar embarazos no planeados.

La informacién sobre el método escogido, debe incluir: eficacia, modo de empleo
correcto, mecanismo de accion, efectos adversos mas comunes y qué hacer si se
producen, riesgos y beneficios, signos/ sintomas por los que se debe acudir al centro de
salud e informacion acerca de la proteccion frente a ITS™.

Respecto a la anticoncepcion de emergencia, la administracion del levonorgestrel, el
mas comun, no debe demorarse mas de 72 horas tras el coito, siendo de mayor eficacia
durante las 24 horas posteriores, 95%; mientras que el acetato de ulipristal tiene un
margen de 120 horas. Hay que recordar, que no sustituye a la anticoncepcion habitual
(previene tres de cada cuatro embarazos), no protege frente a las ITS, y altera el ciclo

menstrual (realizar prueba de embarazo si no ha tenido la regla en 3 semanas)***®*°,

5.2. Entorno de la adolescente

5.2.1. Entorno sociocultural

El ambiente sociocultural tiene un gran peso en las decisiones sobre la vida sexual. Las
jévenes cuyo embarazo no fue planeado, consideran que tienen una responsabilidad
relativa, que la causa se debié a un fallo del método anticonceptivo, llegando a

interiorizar mas tarde que el embarazo fue deseado y planeado, e incluso delegando en
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la pareja la decision de continuar o no con la gestacion; mientras que aquellas cuya
gestacion fue planeada, no pensaron en las consecuencias, sus ideas sobre el embarazo

se refieren Unicamente a los cambios fisicos®.

5.2.2. Familiay pareja

El apoyo de las madres de las adolescentes es primordial para la adaptacion de la futura
madre a su nuevo rol, pero para las abuelas esto supone una prolongacion de la
maternidad o una segunda maternidad al autoadjudicarse ese rol, impidiendo el
desarrollo de otras facetas de su vida, lo que conlleva efectos negativos sobre su salud
tanto a nivel fisico como psicolégico®.

En el binomio estructura familiar- relaciones sexuales, encontramos que en aquellas
familias en las que falta el padre o la madre 6-7/10 de los sujetos de esta revision han
tenido relaciones sexuales, en padres separados 5-6/10 y en padres casados 4-5/10; pero

es el primer grupo el que més usa la anticoncepcion®®.

En los paises industrializados, los hombres ven el embarazo como una forma de cortar
con sus aspiraciones. Consideran que deben participar en la toma de decisiones. Un
75% optaria por el aborto como forma de acabar con el embarazo, los estratos
socioecondmicos mas bajos ven de forma mas positiva la continuacion de la gestacion y
mas negativamente la interrupcion de la misma.

Resaltar, la menor inclusién de los chicos en las actividades preventivas a pesar de que
tienen mas parejas sexuales. Solo un 6% acude a consultas de planificacion familiar.

Las chicas valoran que la pareja sea mas mayor y que la relacion sea aceptada por los
padres. Plantean relaciones igualitarias basadas en estereotipos. Conocen diferentes

métodos anticonceptivos, pero la decisién de usarlo recae sobre el chico®.

5.2.3. Rendimiento académico y habilidades sociales

Un estudio desarrollado por expertos en Europa, Estados Unidos, Nueva Zelanda y
Australia, encontrdé relacion entre las capacidades cognitivas, intelectuales y
emocionales con la disminucion en los factores de riesgo en la salud sexual y

reproductiva de los adolescentes:
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e En el &mbito cognitivo, el rendimiento académico y el cociente intelectual son
factores de proteccion en el uso de anticonceptivos, primera relacion sexual y
disminucion de embarazos en la adolescencia

e En la capacidad emocional y moral, no se encuentran evidencias de ser un factor
protector

e En la capacidad social y conductual, se muestra como protector en cuanto a la

comunicacion con la pareja y el uso de anticonceptivos

El fomento de habilidades saludables en el terreno social y conductual, asi como la

adquisicion de conocimientos da lugar a una adecuada salud sexual y reproductiva®,

5.3. Continuidad del embarazo vs aborto

5.3.1. Ley espafiola

Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo, titulo 11, capitulo I, articulo 13, cuarto requisito: “En el caso de
las mujeres de 16 y 17 afos, el consentimiento para la interrupcion voluntaria del
embarazo les corresponde exclusivamente a ellas de acuerdo con el régimen general
aplicable a las mujeres mayores de edad. Al menos uno de los representantes legales,
padre o madre, personas con patria potestad o tutores de las mujeres comprendidas en
esas edades debera ser informado de la decision de la mujer. Se prescindira de esta
informacién cuando la menor alegue fundadamente que esto le provocara un conflicto
grave, manifestado en el peligro cierto de violencia intrafamiliar, amenazas, coacciones,

malos tratos, o se produzca una situacion de desarraigo o desamparo”?*.

5.3.2. Interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)

El 54,52% de las adolescentes embarazadas deciden someterse a una IVE en vez de
continuar con el embarazo®.

El 61% de las jovenes habian informado a 1 o los 2 padres acerca de la gestacion,
siendo las mas jovenes las que mas acuden a su madre.

Los paises con leyes mas restrictivas son mas peligrosos, en cuanto a que las gestantes
acuden a clinicas ilegales y se ponen en manos de personas inexpertas, ademas si saben

que el médico tiene que informar a sus padres por ley, deciden no acudir a los centros
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sanitarios; la ausencia de la obligatoriedad de informar a los padres supone un

incremento de la comunicacion de los hijos hacia ellos®.

16
14
12
10

O N & O ®

Figura 3. Tendencia de las IVE en Esparia de 2004 hasta 2013. Tasas por 1000. Fuente:
Ministerio de Sanidad?®®.

5.3.3. Secuela psicologicas tras el aborto

Las investigaciones que se encuentran a favor de la existencia de secuelas psicologicas,

afirman que aquellos que alegan el aborto para preservar la salud psiquica de la joven,

estan equivocados, pues son mayores los problemas a ese nivel posteriormente. Los

datos que proporcionan son:

Aumento de la mortalidad 3,5 veces frente a las que dan a luz
Ideacion suicida en el 30- 55%, intentandolo un 7- 30%
Actitudes méas autodestructivas e imprudentes

Mayor riesgo de ingreso por causa psiquiatrica

Malestar psicologico hasta 5 afios después de la interrupcion
Alteracion del deseo sexual y las relaciones

Disminucion de la autoestima en el 17%

Mayor probabilidad de maltrato hacia sus hijos

Alteraciones del suefio

Consumo de drogas de abuso
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El sindrome postabortivo es una entidad que cumple con los criterios internacionales de
trastornos de estrés postraumatico y ansiedad, siendo una reaccion al estrés grave. Los
estudios que apoyan la base de que existe un sindrome postabortivo no son concluyentes
y contienen errores metodoldgicos, ademas relacionan esta secuela a la existencia de
problemas psicolégicos en la mujer previos.

Otra parte, defiende que la mayoria de las mujeres que se someten a una IVE no
desarrollan patologia psicologica; afiadiendo que la enfermedad psiquiatrica es 8 veces
mas frecuente en las mujeres que dan a luz. Por ejemplo, el 53-61% de las madres
adolescentes americanas sufren depresion postparto.

En general, si el aborto es voluntario, menos del 10% tienen consecuencias
psiquiatricas.

El contexto social y el apoyo por parte del entorno se muestran como factores
importantes, aquellas que sufren una oposicion o actitud negativa desarrollan mas

ansiedad y depresion®.

5.4. Atencion sanitaria

5.4.1. Entrevista adolescente

Uno de los puntos mas importantes y mas dificiles es el momento de la entrevista con
un adolescente. Este encuentro puede ser la primera y Ultima oportunidad de

acercamiento antes de que se estructure como adulto®?’.

El profesional que atienda a un adolescente debe tener una serie de habilidades:
e Madurez y seguridad en si mismo
e Combinar autoridad con flexibilidad
e Sensibilidad
e Comprension de la sexualidad, sin prejuicios ni doble moral
e Comunicacion sincera y fluida con los jovenes
e Conocimiento de la problematica social actual
e No proyectar sus propias experiencias sobre el paciente
e Ejercer el papel que le corresponde, no actitud paternalista, aliado de los padres
0 amigo del paciente

e Favorecer la cita personal, facilitar la cita sin padres
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Dar directamente explicaciones
Ayudar a comprender la enfermedad e implicarles en el mantenimiento y

recuperacion de la salud. Desarrollar la autonomia del joven

Las recomendaciones generales son, hacer la anamnesis de la historia previa, si ha ido

acompariado por los padres que estos expongan los motivos de la consulta, pedir a los

padres que vayan a la sala de espera para poder hablar a solas con el paciente, reforzar

la confidencialidad y prestarle toda la atencion evitando escribir e interrumpir.

Para no olvidarnos de nada, utilizaremos el acronimo FACTORES, creado por Gaspa y

Garcia Tornel en 2005%:

Familia: relacion con padres, hermanos

Amistades: como es la relacion

Colegio- trabajo: rinde o no, le gusta o no

Taéxicos: ha consumido o no, el qué

Objetivos: metas, ilusiones, deseos

Riesgos: actividades que puedan suponer un peligro
Estima: como se ve a si mismo, estéa satisfecho o no

Sexualidad: informar, es sexualmente activo o no

Otros acronimos que pueden utilizarse son: HEADSS (hogar, educacion, actividades,

drogas, sexualidad, suicidio), HEEADSSS (ampliando con alimentacion y seguridad) o

las ocho Ces de Silber (calcio, colesterol, cigarrillos, condon, cinturén de seguridad,

comprensién/carifio, comida, casco)®’.

Diferentes actitudes del adolescente

3,29,

Adolescente hablador: a veces habla mucho de un tema para evitar otro que le
incomoda. A veces exagera, hay que diferenciar la fabula de la realidad
Adolescente silencioso: conviene romper el silencio. No quiere colaborar, ha ido
a la consulta obligado de alguna manera por sus padres, tutores

Adolescente enfadado y agresivo: identificar la causa del enfado, no
involucrarse ya que el profesional no es la causa del enfado

Adolescente lloroso: las lagrimas son una forma de expresion, hay que dar un

apoyo silencioso
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5.4.2. Atencion previa al embarazo

Puede llevarse a cabo en dos sentidos, acudiendo los sanitarios a la poblacion
destinataria en los colegios 0 yendo los pacientes a las consultas del centro de salud; la
primera va encaminada a un grupo, la segunda es personal, individual.

En la visita preconcepcional se realizara: valoracion global (antecedentes familiares y
genéticos, médicos, reproductivos, factores psicosociales, exploracion fisica, pruebas de
laboratorio, cribado de infecciones, acciones educativas y promotoras de la salud)®
interviniendo para la reduccion de riesgos maternos y fetales. Hay que tener en
consideracién, que no todos los EA son accidentales o no buscados, en otras culturas
este es un hecho totalmente normal, por ejemplo en la etnia gitana, donde la mitad de las
gestaciones son deseadas™. La revision del calendario vacunal es fundamental.

Cuando una adolescente acude a someterse a una prueba de embarazo es porque ha
estado expuesta a esa posibilidad. Que el resultado sea negativo no quiere decir que la
labor haya acabado, se debe investigar un poco mas acerca de las circunstancias,
aprovechando para hacer una intervencion profilactica.

Hay que estar atentos a las adolescentes, porque muchas no van a decir que estan
embarazadas; algunas acuden aludiendo problemas digestivos, aumento de peso,
molestias urinarias...Ante esta situacion, conviene indagar preguntando acerca de sus
ultimas reglas, si es sexualmente activa, si usa anticoncepcion. Una vez diagnosticado,
el caso debe ser abordado por todo el equipo*?. La realizacién de la historia clinica
permitird una vision global de la adolescente. EI EA supone una confrontacién para la
adolescente, para decidir si sigue con el embarazo o no; seria recomendable integrar a la
pareja en el proceso, ya que el problema no es solo de la mujer. Incluir a los hombres en

los programas de prevencion aumenta los resultados positivos.

5.4.3. Seguimiento del embarazo

Para un buen control, este debe iniciarse en el primer trimestre, antes de las 10 semanas,
y es imprescindible involucrar a la madre. Podemos encontrarnos en varios escenarios:
e Laadolescente continda con el embarazo y quiere el bebé: nos centraremos en la

asistencia pre y postnatal, ayudando a asumir la maternidad
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La adolescente continta con el embarazo para entregar al bebé en adopcion:
durante la gestacion se trabajara para crear un soporte psicoldgico. Si no se logra
podemos tener en un futuro alteraciones psicoldgicas y de conducta

La adolescente no quiere continuar con el embarazo: dejaremos que reflexione
su decision, trabajaremos para crear un soporte psicoldégico e incidiremos en la

causas del embarazo para prevenir proximas gestaciones

Si se va a continuar con el embarazo conviene incidir en varias cuestiones:

Nutricion: vitamina D, hierro y calcio. Las adolescentes suelen comenzar el
embarazo con bajo peso y siguiendo una dieta pobre en micronutrientes

Habitos toxicos: saber si consumen tabaco, alcohol y drogas. Es importante el
abandono del alcohol especialmente en los 3 primeros meses

Ejercicio

Prevenir trastornos de salud mental: investigar crisis psicosociales vy
antecedentes paternos

Violencia de género: valorar el papel de la pareja, conocer como es su relacion
Cuidados prenatales: someterse a todas las pruebas, lactancia materna

Control del postparto: visita a de la matrona lo antes posible tras el parto, y otra
al médico a las 6 semanas

Prevencidn de una segunda gestacion: se produce en el 20% de los casos, debido

a la persistencia de los factores de riesgo**

5.4.4. Barreras acceso sanitario

Las barreras sefialadas por las adolescentes de cara a la atencidn sanitaria son:

Horarios limitados de los servicios
Dificultad del medio de transporte
Dificultad para obtener visita
Actitud y trato de los profesionales
Tiempo de espera

Desconocimiento de donde acudir

Como razones personales:
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e No percibir complicaciones

¢ No considerar importante el cuidado antenatal
e No querer reconocer el embarazo

e Verglenzay temor a los procedimientos

e Miedo a decirselo a los padres

e Diferencia de edad entre ellas y el profesional
e Dificultad econémica

e Abuso de sustancias

e Tener problemas sociales mas importantes que centrarse en la salud

Razones que los profesionales consideran como barreras:
e Bajo nivel de estudios
e Miedo a los procedimientos
e Tiempo de espera largo, con horario limitado de visita

e Problemas sociales, psicolégicos y de abuso de sustancias**!

5.5. Educacion sanitaria

5.5.1. Programas eficaces. Enfoque holistico

Los proyectos con mejores resultados son los que se preocupan de las necesidades
educativas, sociales, econdémicas, nutricionales, psicolégicas y médicas de los
adolescentes.

El desarrollo de habilidades personales combinado con la provision de anticoncepcion
disminuye el riesgo de un primer embarazo un 15%; si ensefiamos habilidades a los
padres, el riesgo de posteriores embarazos se reduce un 37%.

Se muestran més eficaces los programas duraderos, que favorecen interiorizar nuevos
comportamientos, y que tratan a la persona de forma integral®.

La educacion sexual, se ha basado normalmente, en los aspectos negativos, es decir,
enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados, no respondiendo a la

necesidad de informacidn o adquisicion de habilidades.
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Un enfoque holistico, que muestre la sexualidad como un area mas del ser humano, que
les ayude a determinar su sexualidad y enfocar la vida sexual desde una manera
responsable y completa, seria lo mas adecuado.

Las primeras fuentes de informacion son informales, como los padres. A los
profesionales parece que solo se acude cuando hay un problema. Se debe mostrar el
enfoque positivo de los profesionales, fuente formal, no solo para prevencion de ITS y
embarazos involuntarios. Los jovenes necesitan ambas fuentes de informacion, que no
se opongan y sean complementarias.

La educacién sexual, si se entiende en su amplio concepto, incluye no solo aspectos
fisicos, emocionales, interaccion y contactos sexuales, sino también la amistad, la
confianza, la atraccion, la seguridad. Si se observa desde esta perspectiva, es mejor que
la educacion sexual comience en primaria, si se restringe al contacto sexual, empezara
en la pubertad.

La educacion sexual debe estar impartida por una sola persona, que lo integre de una
manera global, si no son capaces en el colegio, pueden acudir a las escuelas
profesionales externos. En algunos paises se llevo a los nifios a los centros de salud de

adolescentes, ayudando a que pierdan el miedo a acudir a ellos.

Hay tres tipos de programas:
e Solo abstinencia: se centran en decir no a las relaciones sexuales antes del
matrimonio
e Educacion sexual integral: incluyen la abstinencia como opcion, pero hablan
sobre métodos anticonceptivos
e Educacion sexual holistica: abarca el tipo anterior, y ademas, el crecimiento

personal, sexual y el desarrollo

Estudios realizados en Estados Unidos (EEUU) mostraron que el primer tipo, no obtiene
resultados positivos, mientras que el segundo tipo si es eficaz. En Europa Occidental
predomina el ultimo tipo. Con el primer y segundo tipo, se busca mas la obtencion de
resultados, mientras que con el Gltimo, se busca el crecimiento personal®,

Los paises nérdicos poseen una educacion sexual obligatoria que comienza a edades
muy tempranas, se basa en la ciencia y la no distincion de género, los objetivos son

aumentar el conocimiento, explicar sentimientos, valores y actitudes, desarrollar
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habilidades y promover un comportamiento que fomente la reduccién de riesgos. Suecia
tiene una tasa de embarazos adolescentes del 2%,

La educacion sexual prepara a los adolescentes para tener relaciones satisfactorias que
ayuden a potenciar la autoestima y la personalidad. No esta demostrado que la

educacion sexual fomente el inicio de las relaciones sexuales.

5.5.2. ¢Educacién sexual desde la infancia?

Hay que empezar la educacion sexual temprano. Los nifios y nifias son seres sexuados.
Es importante informar de cada tema antes de que hayan llegado a la etapa de su
desarrollo®,
Durante los 6 primeros afios de vida los nifios son conscientes de sus cuerpos. Tienen
sentimientos sexuales durante la primera infancia. En esta etapa, los objetivos son:

v Fomentar la observacién y exploracion del entorno
Garantizar la informacion satisfaciendo la curiosidad
Utilizar el juego para la expresion de sentimientos
Dar mayor flexibilidad a los roles
Facilitar la separacion de la figura de apego y favorecer la relacion con iguales
Identificar distintos modelos de familia
Conocer el cuerpo y las diferencias con el otro género

NS N N N R A

Educar en el respeto

Durante primaria son mas vergonzosos en este tema. En este periodo se trata de
adquirir:
v Informacién sobre el hecho sexual, su propio cuerpo, cambios que van a tener
lugar
Una actitud positiva hacia la sexualidad
Consolidacion de la identidad
Relaciones de igualdad y respeto
Dialogo sobre estas cuestiones con el grupo de iguales y la familia

Estrategias de comunicacion de sentimientos

NSRRI

Desarrollado habilidades para hacer frente a posibles situaciones de riesgo
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Entre los 11y los 13 afios se interesan mas en profundidad por su propio cuerpo y por el
del sexo contrario. Se incrementan las diferencias entre sexos, adquiere gran
importancia la amistad con personas del mismo género y comienza el acercamiento al
otro sexo. Entre los 12 y los 20 afios confirman su orientacion sexual y sus preferencias.
En este estadio, se busca:

v Una actitud positiva hacia la sexualidad
Estrategias de actuacion frente a situaciones que pueden tener lugar
Desarrollo de la autoestima aumentando la flexibilidad de roles sexuales
No basarse en prejuicios y si en valores
Conocer los cambios biopsicosociales de esta etapa

Aceptar la identidad y la orientacion sexual

RN NN

Asegurar el acceso a la informacion e implicar a la familia®

La educacion sexual en un concepto global, se hara acorde a la edad, nivel de
comprension y progreso; se acepta la diversidad, se inicia con el nacimiento, va a
favorecer la adquisicion de habilidades y debe haber una base cientifica. Con ella se
conseguira, una sociedad tolerante, consciente de los roles de género, capaz de tomar
decisiones debido a la ampliacion de capacidades, conocedora del cuerpo, con la
formacion de seres sexuados, que adquieren conocimientos fisicos, emocionales,
cognitivos, sociales de la sexualidad, anticoncepcion, abuso sexual, enfermedades de
transmision sexual e informacion acerca del acceso al sistema sanitario.

Especial atencién a minorias, discapacitadas, inmigrantes y personas con bajo nivel
educativo.

La educacién en los colegios es una buena idea, pero involucrando siempre al entorno®.

5.5.3. Educacion para la Salud en Atencion Primaria (AP)

Resultados de un analisis publicado en 2014, llevado a cabo en 41 centros de Atencion
Primaria de la Comunidad Valenciana, un tercio de los médicos realizan prevencion
ante la demanda, signos de sospecha o quejas, por menos de una quinta parte de las
enfermeras, el 63,3 % de las matronas la llevan a cabo. Si se habla de prevencion del
embarazo no deseado ante sospecha del mismo, son los medicos de familia y los

pediatras los que actian mejor para la prevencion, seguido de las enfermeras y de las
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matronas en ultimo lugar. La mitad de los médicos de familia y pediatras derivan estos
temas al centro de salud sexual y reproductiva.

Los impedimentos que expresan son: lenguaje y comprension de los problemas,
diferencias étnicas, insuficiente preparacion (segunda causa), falta de tiempo (primera
causa), presencia de la pareja, presencia de los padres, primer contacto con el paciente,
no querer poner al paciente en apuros, el paciente no expresa quejas sexuales. Los
médicos de familia, hablan de aumentar las revisiones en la adolescencia para tratar la

sexualidad®.

6. Conclusion e implicaciones para la practica

La educacion sexual no debe restringirse a los aspectos negativos como las ITS o los
embarazos adolescentes, es conveniente potenciar otros aspectos como la confianza, la
amistad, los sentimientos o las emociones, aspectos positivos de esta modalidad. Desde
esta perspectiva, la educacion sexual comenzaria en la infancia, educacién infantil o
primaria, con un lenguaje adecuado y acorde a la edad, tratando aspectos relacionados
con esta etapa, de esta manera se conseguira que los nifios y nifias adquieran habilidades
y capacidades que les permitan enfrentarse a las diversas situaciones que pueden
presentarse en la vida de forma adecuada. Forjando cambios desde edades tempranas, se
observaran cambios en la etapa adolescente y juvenil que derivaran en relaciones sanas

y satisfactorias.

La educacion debe desarrollarse a través de tres pilares fundamentales que tienen que
complementarse: el profesorado, la familia y los sanitarios, en este ultimo punto, los
profesionales mejor preparados serian las enfermeras de pediatria, que conocen las
caracteristicas de las diferentes etapas de la infancia y tienen la funcion de la prevencion
y promocion de los habitos saludables, ademas de conocer al paciente y su familia desde
su nacimiento. Es importante que ante una adolescente que acuda a consulta con
sospecha de embarazo, aunque el resultado sea negativo, no se quede la labor sanitaria
en ese punto, pues si la joven tenia esa duda es que ha estado expuesta, por lo que habria
que indagar en las circunstancias, saber como es su salud sexual y aprovechar para

hacer una intervencion profilactica.
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Seria aconsejable impartir los programas de educacion sexual destinados a la poblacién
adolescente, 0 al menos alguna parte de los mismos, en los centros de salud, para que se
relacionaran con el ambiente e ir destruyendo esas barreras que les provocan el rechazo
a acudir a los profesionales sanitarios. De esta manera, conocerian a donde pueden

recurrir.

Especial atencion tiene que ser destinada a las minorias, ya que vistos los estudios, la
poblacion inmigrante o la etnia gitana son poblacion de riesgo para el embarazo

adolescente, por lo que habria que hacer un mayor hincapié.

7. Limitaciones del estudio

Las limitaciones de este estudio son que al tratarse de una revision bibliogréafica, es una
primera aproximacién para conocer el estado de la cuestion del que puede partir futuras
investigaciones en el campo de la Enfermeria; y el tiempo, que no permite llevar a la

practica las conclusiones obtenidas.
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9. Anexos

Anexo |. Percepcion de la salud y relacion familiar de los adolescentes

de Castillay Ledn

e Relacion con los padres
o Viven con los padres
o Buena relacién con los progenitores, se deteriora con la edad
o Carifio hacia padre menor con la edad y mayor en chicas, mayor
confianza en los chicos; mayor incomprension por parte del padre, mas
enfrentamientos con la edad con el padre
0 Alto porcentaje carifio hacia la madre
0 Ante adres separados, sentimientos de responsabilidad, conflicto de
lealtad debida a cada uno de los padres, preocupacion ante el rechazo,
miedo al abandono y a no ser querido
e Estado de salud
o Creencia de estado de salud 4,48 sobre 5, mejor en chicos, empeora con
la edad
4,43 sobre 5 salud infancia
Duermen peor segun crecen,

Las chicas consideran que se alimentan peor

O O O O

Las jovenes tienen peor estado de &nimo, se acrecenta con la edad, baja

autoestima

0 55,7% bebe alcohol, en fines de semana 22% mas chicas que chicos, las
razones son que les gusta y divierte

0 87% no han consumido nunca drogas ilegales

o Mayor motivo de ingreso en adolescentes, el parto y el aborto

Anexo I1. Conductas de riesgo de los jovenes espafioles: sexo y drogas

Las conductas sexuales de riesgo referidas por los propios adolescentes son no llevar
siempre preservativos, aun sabiendo que puede surgir la ocasién; mantener relaciones
sexuales en la primera cita sin proteccion, mantener relaciones sexuales «casuales» sin

preservativo y haberse sentido presionado a mantener relaciones sexuales sin
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preservativo. Las razones del no uso del preservativo son tener pareja estable, alcohol y
otras drogas, y motivos culturales.

En Catalufia, el uso de anticoncepcién de emergencia es mayor en la franja 16- 19 afios,
los motivos son el consumo de alcohol, relaciones sexuales con penetracion
semanalmente. El acceso no ha disminuido las tasas de END y abortos, la mayor
accesibilidad se asocia a un mayor namero de relaciones sin proteccion

El consumo de drogas en el contexto recreativo nocturno también esté relacionado con
un mayor namero de relaciones sexuales. Estos consumos son valorados positivamente
por parte de los mas jovenes porque, consideran estas sustancias como un instrumento
facilitador de las relaciones sexuales. Relacion entre el consumo de drogas y mayor
namero de parejas sexuales y uso de la anticoncepcion de emergencia.

Fuerte relacién entre beber alcohol/ consumir drogas y relaciones sexuales con

penetracion.

Anexo I11. Redes de apoyo a las adolescentes embarazadas

Muchas de las chicas que se quedan embarazadas de forma no deseada se encuentran sin
recursos socioeconémicos, asi como el apoyo de su entorno. Estas son algunas
organizaciones u asociaciones que ayudan a gestantes o madres adolescentes, asi como

su carta de presentacion.

“Fundacion Madrinaes una entidad social apolitica y aconfesional, de caracter
“benéfico asistencial”, sin &nimo de lucro; dedicada a la asistencia integral de jovenes y
adolescentes embarazadas, sin recursos y en riesgo de exclusion social, violencia o

abuso.”
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fundacion

REDMADRE

MUMNCA ESTARAS SOLA

“REDMADRE es una Fundacion creada en 2007 con el propoésito de activar una Red
solidaria de apoyo, asesoramiento y ayuda a la mujer para superar cualquier conflicto

surgido ante un embarazo imprevisto, en toda Esparia.”

“El voluntariado atiende a mujeres con graves dificultades a través de distintos tipos de
ayuda. Asimismo, la Fundacion desarrolla actividades para su formacion cultural y

humana, orientandolas y ayudandolas en el cuidado y educacion de sus hijos.”

.,u';.-"r' H¢ "! I ':-:f' ) I/ V' d d

“Desde 1999, estamos luchando por ayudar a madres con nombre y apellido y al hijo
del que estan embarazadas.”

Fundacion ANAR

Ayuda a Nifios y Adolescentes en Riesgo
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“La Fundacion ANAR (Ayuda a Nifios y Adolescentes en Riesgo) es una organizacion
sin animo de lucro. Sus origenes se remontan a 1970 y, desde entonces, se dedica en el
marco de la Convencion de los Derechos del Nifio de Naciones Unidas, a la promocion
y defensa de los derechos de los nifios y adolescentes en situacién de riesgo y
desamparo, mediante el desarrollo de proyectos tanto en Espafia como en

Latinoamérica.”

_:,-.1:

COF Diocesano

= TIf: 983 3373 21
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“El COF Diocesano de Valladolid es un servicio de apoyo a la Familia, al Matrimonio y
a la Vida. A través de un equipo de profesionales ofrecemos orientacion, apoyo y ayuda

ante las diferentes situaciones de dificultad que puede vivir una persona o una familia.”

“Es una Asociaciéon civil, sin animo de lucro, declarada de utilidad publica.
Se inspira en el reconocimiento de que todo ser humano, desde el momento de la
concepcion tiene la dignidad y los derechos inherentes a las personas, amparados por

una Ley moral objetiva superior e independiente del arbitrio o pacto de los hombres.”
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Asociacioén para la
Integracion del Menor

Paideia

Declarada de Utilidad Publica (O.M. 24-X1-98)

“La Asociacion para la Integracion del Menor Paideia, es una entidad sin &nimo de
lucro declarada de utilidad publica por orden Ministerial, creada en 1.986 y

especializada en la proteccion de la infancia.”

“La Asociacion de Solidaridad con Madres Solteras (ASMS) se constituy6 el 17 de
noviembre de 1983 en Madrid. Naci6 en un momento de cambio social, momento en el
que se nos daba voz para contar, para denunciar, para cuestionar... Asi que nos
juntamos y decidimos decirle al mundo que nosotras, las mujeres que criamos solas a
nuestros hijos e hijas, también somos FAMILIA!!!, CON LOS MISMOS DERECHOS

Y OBLIGACIONES que el resto. Y que también queremos las mismas oportunidades.”
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Fundacidn Linen de Atencion a la Wujer

“Dedicada desde el afio 2005 a ofrecer apoyo integral a mujeres embarazadas que se
encuentran en situacion de dificultad y/o especial necesidad asi como a sus bebés hasta

los 18 meses.”

iy

accion familiar

“Accion Familiar es una organizacién sin animo de lucro que lleva trabajando por y
para la familia desde 1978. Le ayuda a ejercer correctamente sus funciones, para

construir una sociedad con un futuro sélido y estable.”
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