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RESUMEN

Introduccion: La salud sexual y reproductiva de las indigenas es una prioridad
en el ejercicio de los derechos de la mujer, sin embargo ellas son vulnerables a
problemas de salud asociados al embarazo, parto, postparto, planificacion
familiar y desarrollo personal.

Objetivo: Establecer la situacion de salud sexual y reproductiva en las mujeres
indigenas de la etnia Kafari en la comunidad de Quilloac de la provincia del
Cafar en el afio 2016 - 2017.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal, se incluyeron 193
mujeres indigenas en edad fértil. Se recolecté informacion mediante un
formulario sobre indicadores de salud sexual y reproductiva tomados del
formulario "Demographic and Health Surveys™. Se incluyeron variables como:
edad, estado civil, nivel de educacion, actividad sexual, etc. Los datos fueron
tabulados en el programa Microsoft Excel, posteriormente se realiz6 un

analisis descriptivo.

Resultados: El 70.98% de la poblacion oscil6 entre los 15 a 20 afios, el
59,04% se encuentran solteras. El 44.04% se encuentran desocupadas y un
72.54% han cursado la secundaria. ElI 61.14% pertenece al nivel
socioeconémico medio bajo .Un 42.49% inicia la vida sexual entre los 15y 19
afnos. El 78,7% recibié atencidn prenatal por personal de salud calificado, al

igual que la perinatal y postnatal.

Conclusion: La mayoria de las mujeres indigenas que fueron atendidas en el
centro de salud tiene entre 15 y 20 afios de edad, inician la vida sexual y
reproductiva a una edad temprana, la mayoria no usa anticonceptivos, y las

qgue si los reciben del Hospital.

Palabras clave: SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA, MUJERES
INDIGENAS.
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ABSTRACT

Introduction: Sexual and reproductive health of indigenous women is a priority
in the exercise of women’s rights, but they are vulnerable to health problems
associated with pregnancy, childbirth, postpartum, family planning and personal
development.

Objective: To establish the sexual and reproductive health situation in
indigenous women of the Kafari ethnic group in the community of Quilloac in
the province of Cafiar in 2016 - 2017.

Materials and methods: Descriptive cross-sectional study, 193 indigenous
women in reproductive age were included. Information was collected through a
form with indicators of sexual and reproductive health from the "Demographic
and Health Surveys". Variables such as: age, marital status, level of education,
sexual activity, etc. were included. The data was tabulated in the Microsoft

Excel program, after which a descriptive analysis was performed.

Results: 70.98% of the population ranged from 15 to 20 years, 59.04% were
single. 44.04% are unemployed and 72.54% have attended secondary school.
The 61.14% belong to the low socioeconomic level. A 78,1% initiates the sexual
life between the 15 and 19 years. The 78.7% received prenatal care by qualified

health personnel, as well as perinatal and postnatal care.

Conclusion: The majority of the indigenous women treated in the health center
is between 15 and 20 years old. There was an early age for the onset of sexual
and reproductive life, most don’t use contraceptives, and those who does obtain

them from the Hospital.

Keywords: SEXUAL AND REPRODUCTIVE HEALTH, INDIGENOUS
WOMEN.
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1. INTRODUCCION

En gran parte de los paises del mundo, la salud sexual y reproductiva de las
comunidades indigenas ha tomado mucha importancia, logrando que se tome
en cuenta en las politicas y programas de salud. En el afio 2000, los paises de
América Latina y El Caribe se comprometieron a trabajar por el cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). El quinto postulado de estos
objetivos busca la reduccion de tres cuartas partes de la mortalidad materna y
el acceso universal a la salud reproductiva. De igual manera, en la Declaracion
de la ONU sobre los Derechos de los pueblos indigenas en el afio 2007 se
reconoce que las personas indigenas tienen derecho a disfrutar del nivel mas
alto de salud mental y fisica. Es evidente que las necesidades de estas mujeres
no han sido ignoradas, pero a pesar de estos lineamientos internacionales, las
mujeres indigenas no viven su reproduccién y sexualidad al mismo nivel que

las que no lo son(1).

La reproduccion en las etnias por lo general, se basa en actos que estan
vinculados a su entorno natural, social y espiritual. Por ejemplo: el parto
atendido por parteras, la anticoncepcion con métodos naturales (plantas,
infusiones, emplastos). Asi, la reproduccién en este medio estd rodeado de
tables y normativas culturales que impiden a la mujer disfrutar de su
reproduccion y sexualidad satisfactoriamente y sin riesgos de procrear, sin la

libertad de decidir si hacerlo o no y cuando hacerlo(2).

El prurito, ardor y eritema de las mucosas vaginales son sintomas que se
presentan comunmente. Para ello, las mujeres usan tratamientos caseros, con
la intencion de disminuir la intensidad de los mismos. Sin embargo,
desconocen que sin tratamiento etiolégico ni definitivo, la enfermedad terminara
afectando su calidad de vida. A todo esto se debe sumar que la mayoria de
parejas indigenas no son monogamas; el elevado indice de afluencia a
prostibulos, forma un circulo vicioso de contagio que, tarde o temprano,
producira infecciones afectando su calidad de vida, su trabajo y su

economia(2).
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Encuestas realizadas en nuestro pais revelan que en el afio 2010 se comprobo

que en el ambito rural, existe un 20% de embarazo y maternidad adolescente;
los controles prenatales son raros en la poblacion, solo el 61% han tenido algun
control profesional; la atencion por profesionales de la salud del parto alcanza
apenas un 30%. En cuanto al uso de anticonceptivos solo un 47%, a nivel
nacional, de indigenas usa algun método con el fin de no tener hijos; el
preservativo no es utlizado, lo que demuestra el desconocimiento de

prevencion de enfermedades de transmision sexual(1).

Segun el ENSANUT del afio 2012 el 80% de las mujeres han tenido controles
prenatales adecuados (minimo 5) durante su embarazo, un 70 % dieron a luz
en establecimientos de salud profesional tanto privados como publicos y un
80,1% utilizan al menos un método anticonceptivo. Los resultados que
arrojaron estas encuestas son buenos. Sin embargo, es valido cuestionarnos si
estos datos reflejan a cabalidad la realidad de las mujeres indigenas. Es por
esto que creemos necesario realizar un estudio que describa la verdadera
situaciéon de salud sexual y reproductiva que se vive en esta poblacion

especifica(3).

El presente estudio se desarroll6 como parte del proyecto de investigacion:
"Virus del papiloma humano e infecciones de transmision sexual en mujeres de
pueblos y nacionalidades indigenas kychwa y shuar del Ecuador’, donde se
describe las caracteristicas demograficas y la situaciéon de salud sexual y
reproductiva de las mujeres de la etnia Kafari de la comunidad de Quilloac, con
base en la aplicacién de una encuesta a 193 mujeres en edad fértil que se
autoidentificaron como kafiaris, se utilizd y modificé a las condiciones, las
preguntas del cuestionario de las Encuestas Demograficas y de Salud (DHS
por siglas en inglés), aplicado en Norte América (4). Los datos obtenidos se
representaron en porcentajes y en graficos de barras, comparando con los
datos del aflo 2012 del documento del ENSANUT realizado en el Ecuador y
con otros estudios. Se describieron primero las caracteristicas demograficas

(edad, estado civil, ocupacion, nivel de educacion, procedencia), estratificacion
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socioeconémica (caracteristicas de la vivienda, acceso a la tecnologia,

posesion de bienes, habitos de consumo, nivel de educacion, actividad
econdémica del hogar), luego los principales indicadores de salud sexual
(actividad sexual, practica anticonceptiva, demanda, expectativa de
anticonceptivos y enfermedades de transmisién sexual) y finalmente los de
salud reproductiva (atencion prenatal, del parto y posnatal, preferencias

reproductivas, cobertura y acceso a servicios de salud sexual y reproductiva).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacién indigena representa aproximadamente entre el 8% y 15 % de la
region de América Latina y el Caribe, mas alla de esto el problema radica en
las diversas desigualdades que estos sufren dia a dia, siendo tratados como
minorias, caracterizados estructuralmente por la pobreza, la marginalidad y la
exclusién. Estos son muchas veces excluidos del derecho a la educacion que
considere sus especificidades culturales, linglisticas y religiosas; y entre estas
estd la educacion en salud sexual y reproductiva, generando como
consecuencia un impacto dentro de su estado de salud en general, de su

desarrollo personal y socioeconémico (5).

Las costumbres y normas sociales que rigen un pueblo indigena influyen
directamente sobre la concepcion de practicas sexuales y reproductivas. La
restriccion a la informacion en la poblacién joven, la desigualdad del papel de la
mujer en la toma de decisiones sobre su salud, la limitacion econémica, el nivel
de educacion, la incapacidad de negociar con la pareja, la necesidad de
obtener servicios de salud y el pensamiento masculino arraigado a costumbres
promiscuas, genera mayor riesgo de enfermedades con circulo de contagio, un
inicio de vida sexual temprana, desconocimiento de métodos anticonceptivos y
embarazo adolescente. Esta diferenciacion hara que favorezca o perjudique la

determinacion en la toma de decisiones a nivel individual o comunitario(6).

A partir de la conferencia del Cairo realizada en el afio 2000 los gobiernos
cambiaron sus politicas enfocadas al control poblacional en planificacién

familiar hacia el reconocimiento de los derechos y necesidades de los
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individuos. Se propuso que para el afio 2015 debe existir acceso universal a

servicios de salud reproductiva, desde entonces los paises de primer mundo
han dado prioridad a estos asuntos. En Europa un indicador de salud sexual y
reproductiva es la educacion, se analizé que solo un tercio de paises europeos
no tienen educacion sexual estandarizada ni profesionales responsables para
la misma, en cuanto al comportamiento sexual, la edad promedio para el inicio
de vida sexual son los 15 afios y de estos entre el 61 a 91% usan condén como
método anticonceptivo no porque no tengan acceso a otro método, si no por la
asociacion entre el consumo de alcohol, otras drogas y el sexo. Entre un 20 a
65 % de mujeres entre los paises europeos aun experimentan intimidacion o
violencia por parte de su pareja.(7) En Estados Unidos el promedio de edad
para el primer contacto sexual son los 17 afios y no se casan hasta una edad
mayor de los 20, el método anticonceptivo mas utilizado es el condon entre
mujeres jovenes, pero 1 de cada 5 mujeres sexualmente activas dijeron usar
ambos, conddén y hormonas. El 86% de mujeres entre 15 y 19 afios dijeron
haber usado un anticonceptivo la ultima vez que tuvieron relaciones sexuales y
un 79% refiere haber recibido educacion sexual en el colegio. El virus del
papiloma humano es la infeccion mas frecuente entre las mujeres jovenes. En
cuanto al acceso a salud un 66% reporto que ha recibido servicios de
anticoncepcion, un tercio lo hizo en clinicas publicas y el resto en lugares
privados. En cuanto a salud reproductiva segun el Centro de prevencion y
control de enfermedades (CDC por sus siglas en inglés), un 70.9 % de la
poblacién de Nueva York posee controles prenatales adecuados y solo un
1.7% refiri6 que no tiene controles prenatales, el 89.2% se realizo un chequeo
postparto. (8)

El Ecuador cuenta con una poblacion de 14. 483.499 habitantes de los cuales
el 7% es poblaciéon indigena, como consecuencia de esto existe una gran
diversidad de estilos de vida, tradicionales y costumbres. En nuestro pais el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) junto con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) estan encargados de realizar

estudios sobre salud sexual y reproductiva; sin embargo los datos obtenidos no
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toman en cuenta la variable etnia(3). Todas estas circunstancias motivaron a la

realizacion de este documento, con el fin de obtener informacion que sirva
como base para futuros estudios y para la creacion de politicas de salud
publicas con un enfoque intercultural, que ayuden a mejorar las condiciones de

la misma en estos grupos de minoria.

Los datos existentes sobre salud sexual y reproductiva en etnias son escasos,
entres estos estdn “"Salud Sexual y Reproductiva y VIH en jovenes y
adolescentes indigenas en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Nicaragua y Peru" de
la Organizaciéon Panamericana de Salud (OPS) en el afio 2010 (2), "Salud
Reproductiva Intercultural para mujeres indigenas™ realizado por ElI Fondo de
Poblaciones de las Naciones Unidas (UNFPA) en el afio 2010 (1). Por lo que se
encontro la necesidad de proporcionar esta fuente de informacion que refleja la
situacion de salud sexual y reproductiva en la etnia kafiari, la misma que sirvié
para comparar con la poblacién no indigena y con los datos preexistentes. La
adopcion de modelos interculturales de investigacion para mujeres indigenas
constituye una herramienta fundamental para poder avanzar hacia el

cumplimiento de esta meta.

Considerando este panorama, el objetivo del presente estudio fue establecer la
situaciéon de salud sexual y reproductiva de las mujeres de la comunidad kafari
cuyos resultados servirdn como fuente de informacién para nuevas propuestas
de salud y nuevos estudios comparativos que ayuden a mejorar la calidad de

servicios brindados a los grupos étnicos del pais.

3. JUSTIFICACION

La pertenencia a una etnia compromete varios aspectos que la caracterizan,
los mismos que se deben tomar en cuenta al momento de realizar estudios,
entre estos tenemos: su idioma , su conciencia colectiva, su ascendencia y su
territorio. Todo esto ha provocado actualmente un gran interés en el area de
las ciencias de la salud, por su peso en los estudios epidemioldgicos, la forma

de medicién y la identificacién de esta condicion.
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En la poblacion Ecuatoriana existe escasa informacion y desactualizada sobre

salud sexual y reproductiva en etnias, la mayor parte de investigaciones han
sido realizadas en poblacién urbana, que si bien tiene parte de indigenas, el
comportamiento socio- econdmico no es igual al de las demas personas. Este
desconocimiento puede deberse a la dificultad de acceso de investigadores a
las localidades donde habitan dichos grupos, a la limitacién cultural como es el
idioma, el oscurantismo y supersticion en sexualidad; por lo tanto las
caracteristicas especificas de los pueblos indigenas hacen que las estadisticas
nacionales no reflejen el estado de salud sexual y reproductiva de estos
grupos. Por este motivo se realizo esta investigacion, tomando en cuenta que
una etnia es una condicion social con componentes histéricos, culturales y
socioeconémicos que influyen en el desarrollo personal de las familias

indigenas y de la mujer especificamente.

Los resultados serviran como base para futuros estudios locales de causalidad
0 comparativos que ayuden a entender de mejor manera la salud de la mujeres
indigenas kafiaris, seran entregados a las autoridades del centro de salud de
Quilloac para que de esta manera se pueda tener informacion para formular
propuestas que mejoren la situacién actual de la salud sexual y reproductiva de

este grupo.

4. MARCO TEORICO

4.1 Situacion socioeconomica en la poblacion indigena.

El nivel o estatus socioeconémico, segun Gottfried, 1985 y Hauser, 1994
incluye tres aspectos basicos: los ingresos econdmicos, nivel educativo y
ocupacion de los padres. El nivel socioeconémico se basa en la integracion de
distintos rasgos de las personas o sus hogares, se lo puede definir como la
posicion de un individuo/hogar dentro de dentro de una estructura social
jerarquica, que se basa en varios factores, dentro de los cuales estan el ingreso

y la educacion (9).
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Se ha evidenciado que existe una fuerte asociacion entre el nivel

socioecondmico y el estado de salud, permitiendo categorizar a las familias en:
alto, medio y bajo. Ademas se ha establecido que un bajo nivel de ingresos y
un bajo nivel de educacién son importantes indicadores de un rango de

problemas de salud mental y fisica (9).

Dentro de la investigacion titulada Panorama socioecondmico de la Poblacion
indigena del Estado de Hidalgo en México se defini6 que la situacidon
socioeconémica de esta poblacién se caracteriza por : “ Una fecundidad
temprana y elevada, intervalos cortos entre nacimientos y un perfil
epidemioldgico que tiene como rasgos principales tanto una elevada mortalidad
infantil y general como patrones de enfermedad y muerte donde predominan la
desnutricion y las enfermedades infecciosas y parasitarias. Este patron esta
estrechamente asociado a la pobreza y al rezago socioeconémico que
padecen sus integrantes, asi como a la dispersion y al relativo aislamiento en el

que se encuentran “(10).

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud, la pobreza y la
etnicidad o pertenencia a un pueblo indigena estan directamente relacionados.
El analfabetismo de las mujeres indigenas de Guatemala es del 53.4%
comparado con el analfabetismo urbano de 14% (11). En las poblaciones
indigenas de México el grado de instruccion de las mujeres indigenas es muy
bajo, existe un mayor porcentaje de mujeres en union libre en las indigenas
(66%) que en las no indigenas(56%). Los porcentajes de poblacién
econémicamente activa son menores que en comparacion a las no indigenas.
No tener acceso a servicios de salud representa un factor de riesgo para la
salud, situacion en la que se encuentra el 42% de las mujeres indigenas en

edad reproductiva(12).

4.2 Salud sexual y reproductiva y su influenca en los indigenas
La salud sexual y reproductiva es parte de la vida de las personas, parejas y
familias, y muy importante para su desarrollo social y econdémico. Los

problemas alrededor de esta son una de las principales causas de mortalidad y
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morbilidad para mujeres en edad fértil. Segun la Organizacion Mundial de la

Salud (WHO por sus siglas en inglés) la salud sexual se define como “un
estado de bienestar fisico, emocional, mental y social en relacion con la
sexualidad; no solo la ausencia de enfermedad, disfuncién o enfermedad. La
salud sexual requiere un enfoque respetuoso de la sexualidad y las relaciones
sexuales, asi como la posibilidad de experiencias sexuales placenteras y
seguras, libres de coercidn, discriminacion y violencia. Para esto la salud

sexual debe ser alcanzada y mantenida, y los derechos sexuales de todas las
personas deben ser respetados, protegidos y cumplidos'. La salud

reproductiva como: “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no simplemente la falta de enfermedad o dolencia, trata los procesos
reproductivos, sus funciones y sistemas en todas las etapas de la vida, implica
que las personas sean capaces de tener una vida sexual responsable,
satisfactoria y segura, que tengan la capacidad de reproducir y la libertad de
decidir, cuando y con qué frecuencia * (13).

La educacion sexual, aun se mantiene bajo la responsabilidad del Ministerio de
Salud, la mayoria de jovenes reciben una educacién insuficiente y alejada
sobre sexualidad. Asimismo los padres, por su bajo nivel de escolaridad, se
niegan a aceptar la sexualidad activa de sus hijos, ya que en estos grupos
indigenas existen fuertes tradiciones culturales y tables que detienen la
educacion sexual. El sexo normalmente se practica sin informacion sobre los
riesgos de contraer infecciones o embarazos no planificados, esto propicia la
existencia de riesgos para la salud integral del adolescente. La falta de
informacion es un producto de la herencia de la discriminacion racial en que se
han desarrollado los adolescentes indigenas, que limitan e impiden la
adquisicién de conocimientos y necesidades reales en cuanto a salud sexual y

reproductiva (14).

4.3 Actividad sexual
Entre los eventos que marcan la vida de las mujeres esta el inicio de la vida

sexual y la edad el nacimiento del primer hijo, que representan el resultado de
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un proceso social y de eventos que tienen implicaciones en la vida futura que

obligan a las mujeres a aceptar nuevos roles (15). El inicio de la vida sexual es
un hecho de trascendencia en la vida de un individuo, en el cual usa su propio
cuerpo para relacionarse con otros individuos a través del placer, lo cual es
fundamental para su desarrollo emocional y para establecer relaciones con sus
semejantes en condiciones igualitarias. A nivel étnico y rural la sociedad sigue
siendo represiva y limita la sexualidad a la reproduccién, considerando el placer
como algo pecaminoso y desviado. En este escenario los individuos deben
limitar las expresiones relacionadas con su sexualidad no solo al ambito
privado, sino a lo mas escondido de su actividad, negando incluso la existencia

del impulso sexual como parte de su propia naturaleza (15).

La edad a la primera unién esté relacionada con el inicio de la vida sexual y
reproductiva, generando un efecto importante sobre la fecundidad; ya que
mientras mas joven sea la mujer, mayor serd el tiempo de exposicién y mayor
el potencial reproductivo a lo largo de su vida. En un estudio realizado por la
Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar de Pert 2012, tomando en cuenta
mujeres casadas y mujeres unidas, se obtuvo que la edad mediana a la
primera unién fue de 21,6 afios. En un estudio realizado a las mujeres
indigenas U-wa en Boyaca Colombia se observa que el 46,6% de las mujeres
tienen la primera union entre los 12 y 15 afios con una edad promedio de 16,4

afos, es decir tempranas (2).

La edad del nacimiento del primer hijo hace referencia a la edad a la cual las
mujeres comienzan su vida reproductiva En el mismo estudio se observa que la
edad en el nacimiento del primer hijo fue 18,1 afios, con un 32, 34% entre las
edades entre 17 a 20 afios y obteniéndose un total de 76, 4% que tuvieron un
hijo hasta los 20 afios. Concluyéndose que la mayor parte fue madre
adolescente(16).

Segun la Encuesta nacional de Salud y Nutricibn- ENSANUT 2012, en el
Ecuador el 38% de las mujeres de 45 a 49 afios menciond haber tenido su
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primera relacion sexual antes de los 18 afios, esta cifra se eleva entre las

mujeres de 20 a 24 afios al 43% (3).
4.4 Préactica anticonceptiva

Segun la OMS la planificacion familiar permite a las personas tener el nimero
de hijos que desean y determinan el intervalo entre embarazos, mediante el
uso de métodos anticonceptivos y el tratamiento de la esterilidad. Entre los
beneficios de la planificacion familiar tenemos: el bienestar y la autonomia de
las mujeres y su desarrollo dentro de las comunidades. Millones de mujeres en
los paises en desarrollo desean posponer o detener la procreacion, pero no
utilizan ningn método anticonceptivo por cualquiera de los siguientes motivos:
poca variedad de métodos, acceso limitado, temor a los efectos colaterales,
oposicion por razones culturales o religiosas, servicios de mala calidad,
barreras de género y errores de principio de los usuarios y los proveedores(17).
En el Cairo en 1994 se pone énfasis sobre la promocién del ejercicio de lo
derechos reproductivos de las mujeres ,en donde, para hacer efectivos estos
compromisos, es de gran importancia la ampliacion de cobertura de los
servicios de salud reproductiva en zonas rurales e indigenas. En México en el
aflo 2000 se optd por realizar ligaduras para controlar la fecundidad de las
mujeres indigenas sin que estas conocieran lo que esto significa para su
proyecto de vida (18). En un estudio realizado en estudiantes indigenas
guatemaltecos un 66% declaré usar un método anticonceptivo y el otro 34% no
contesto, el método méas usado entre estos adolescentes fue el conddn
masculino (14). En Ecuador el uso del preservativo es mucho mas limitado
entre las mujeres adolescentes indigenas (3,1%) que entre las blanco-
mestizas (6,5%)(19). Todo esto indica que la poblacién indigena se encuentra
perjudicada tanto por falta de informacién como por falta de acceso al derecho

de planificacion familiar.

4.5 Enfermedades de transmision sexual
Existen mas de 30 virus, bacterias y parasitos que se transmiten por contacto

sexual de estos ocho estan relacionados con enfermedades de transmision
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sexual, cuatro son actualmente curables, a saber, la sifilis, la gonorrea, la

clamidiasis y la tricomoniasis. Las otras cuatro: hepatitis B, virus del herpes
simple (HSV o herpes), VIH y virus del papiloma humano (VPH) son

infecciones virales incurables.

Los problemas de salud sexual que afectan a los pueblos indigenas se
acentdan por su situacion de desventaja, como muestra de esto las infecciones
de transmision sexual incluyendo el VIH, reflejan las inequidades en el acceso
a la salud. En Guatemala, un pais con mas de la mitad de la poblacion maya se
ha incrementado notoriamente el nUmero de casos de SIDA por contagio con
trabajadoras sexuales (10). Lo que resalta de estos grupos es que se han
ideado mecanismos de supervivencia propios. En cuanto a la conducta sexual
de los indigenas, los encuentros sexuales no parecen obedecer ningun patron,
sino mas bien a la fuerza de las necesidades concretas, se cree que estas
vivencias se las adquiere poco a poco de acuerdo a reglas y pensamientos

propios del grupo (11).

La secrecién vaginal es un sintoma genital comun entre las mujeres, estudios
han demostrado que del 11% al 38.4% en la India busca atencion a nivel
primario por este sintoma. La descarga vaginal puede ser una manifestacion
fisiolégica o patolégica. En la practica es dificil distinguir lo anormal de lo
normal, la secrecién vaginal puede estar asociada con la vaginosis bacteriana y
la infeccion por Candida y Trichomonas vaginalis. La descarga de origen
cervical se debe generalmente a una infeccion por Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis y Mycoplasma genitalium; el herpes cervical primario
simple también puede manifestarse como flujo vaginal (20). En Sudafrica
durante el periodo de 1995 al 2005 se vio que tratar la secrecion vaginal redujo
la prevalencia de sifilis, neisseria gonorreae, vaginosis bacteriana y el chancro
(20). En este estudio descriptivo se utilizé esta variable como factor de riesgo
de enfermedad de transmisién sexual ya que para confirmarla se necesitaria un

examen fisico y complementario.

22
Daniela Samantha Ortiz Chimbo

Valeria Nataly Pulla Mejia



UNIVERSIDAD DE CUENCA
4.6 Aspectos culturales en torno a la sexualidad y reproducciéon de la

cultura kafari

La familia en la etnia Kafari representa muchos sentimientos, como:
solidaridad y unidad. Existen dos tipos de familia, la nuclear (padre, madre e
hijos) y la ampliada formada a través de la afinidad. En cuanto a la concepcion,
muchos kafaris la relacionan con el ciclo agricola, las fiestas andinas y las
fases lunares. En el embarazo la mujer se alimenta de granos y gallina criolla,
la pareja se exonera de trabajos forzosos, pero también consideran el ejercicio
como una ayuda para un rdpido alumbramiento y un parto sin complicaciones.
El nacimiento es atendido, la mayoria de veces por una partera, la misma que

prepara los alimentos tipicos para los primeros dias postparto (21).

En el pasado el matrimonio era decision exclusiva de los padres, en otros
casos intervenian personas mayores con mAas experiencia llamadas
“rimaktayta” y “rimakmama” traducido a consejeros. Durante el matrimonio, el
trabajo agricola, la construccion de casas, la excavacion de canales de riego y
caminos, la celebracion de fiestas familiares y otras actividades, se hacian
siempre. Estas modalidades de trabajo son expresiones culturales propias de

los pueblos indigenas (21).

Para valorar la salud reproductiva se estudio la atencién prenatal, del parto y
postnatal, preferencias reproductivas, cobertura y acceso a servicios de salud

reproductiva:

4.7 Atencién prenatal

El control prenatal debe ser precoz, periddico, completo y de calidad, de amplia
cobertura, siendo ofrecido a la mayor poblacion posible y garantizandole su
facil accesibilidad(22). EI namero minimo de controles prenatales es de 5 y el
adecuado es 13 durante el embarazo (23). Un control inadecuado conlleva a
mayores tasas de partos pretermino, retardo de crecimiento intrauterino, recién
nacidos pequefios para edad gestacional y mayores tasas de infecciones y de
mortalidad materno-perinatal (23). Un estudio de 45 paises encontré que

mujeres con mayor grado de instruccion y que vivian en zonas urbanas tenian
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mayores tasas de control prenatal adecuado (23). En contraste con las

indigenas gestantes de la Amazonia de Colombia en quienes se vio que un
64,4% tenian un control prenatal insuficiente, y un 21% no tenian controles
prenatales. Una razén fue que la mayoria preferia tener el parto en su domicilio
por la distancia de la comunidad hasta el centro de atencibn mas cercano (24).
En algunas comunidades la gestante acude a las instituciones de salud,

después de visitar a la partera o haber consultado con sus familiares (25).

4.8 Atencion del parto

En cuanto a la atencion del parto se lo realiza para asegurar que el mismo se
desarrolle de una manera segura y siguiendo las pautas de maternidad
centrada en la familia, evitando practicas y procedimientos que no tengan
fundamentos cientifico y la utilizacion de farmacos innecesarios, a su vez para
lograr que el progreso del parto y la condicion materno fetal se encuentren
dentro de limites fisioldégicos(26). El porcentaje de partos atendidos por

servicios de salud refleja la accesibilidad de las etnias a los mismos.

4.9 Atencién del postparto

El puerperio es el periodo en el que se producen transformaciones regresivas
de orden anatomico y funcional de las modificaciones gravidicas. Este periodo
se extiende hasta los 45-60 dias postparto(27). Durante esta etapa la madre
requiere cuidados especiales, nutricion adecuada a los requerimientos y apoyo
del personal de salud. Por estas razones es necesario que los proveedores de
servicios de salud se encarguen de los aspectos biomédicos y psicosociales de
una manera integral, apoyando la relacion de pareja, el vinculos entre el padre
y su hijo/a, estimulando su participacién en las actividades de salud de la
madre como del nifio/a, en los controles subsiguientes de la madre y el nifio/a,
y ademas brindar orientacion a las mujeres sobre el espaciamiento de los
partos y planificacion familiar. La OMS recomienda que las mujeres que
tuvieron el parto en un centro de salud deben recibir atencion postparto durante
al menos 24 horas después del parto. Si el parto es en el hogar, el primer

contacto posnatal deberia establecerse lo antes posible, dentro del transcurso
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de las 24 horas del parto. Se recomiendan tres contactos adicionales para la

atencion del parto, al tercer dia, entre el séptimo y decimocuarto dia después
del parto y seis semanas después de este(28). En un estudio realizado en la
poblacion fémina de Colombia, un 74,9% se realiz6 un control postparto,
presentando un menor porcentaje en indigenas con un 54%(29). En la
intervencion intercultural de la atencién del parto en Ecuador, un 36,2% se
realiz6 un control post parto del a nivel nacional, de esto un 37,7% fueron

mujeres no indigenas y un 15,4% en mujeres indigenas (27).

4.10 Preferencias reproductivas

Las preferencias de reproduccion y de fecundidad hacen referencia en cuanto
al deseo de tener o aumentar el nimero de hijos en general y a la vez el tiempo
que les gustaria esperar antes de concebir otro. Entre los pueblos indigenas y
afrodescendientes se ha observado sisteméaticamente una fecundidad mas alta
respecto a los promedios nacionales y el resto de la poblacion, las tasas son
mas elevadas en mujeres indigenas en comparaciéon al resto de mujeres.
Guatemala, Honduras, Panama y el Ecuador son los paises que presentan una
fecundidad mas alta para los pueblos indigenas. En un reporte de la poblacién
de Cambodia; a la pregunta: ¢ Cuantos hijos desearia tener? se observo en el
2010 que un 2% de las mujeres respondio “los que Dios quiera” comparado con
un 7% que dio respuestas parecidas en el afio 2000. ElI promedio de hijos
deseados de la mayoria de mujeres fue de 3.1, este valor se mantiene en
mujeres casadas, pero en mujeres jovenes y no casadas el nimero desciende
a 2.6 hijos (30).

4.11 Cobertura y acceso a los servicios de Salud

En el Ecuador el primer nivel de atencion basica ambulatoria tiene la mision de
resolver la mayor parte de la demanda de baja complejidad y referir los casos
mas complejos, entre los primeros estan: la atencion materna, planificacion
materna, prevencion y tratamiento de enfermedades de transmision sexual,
VIH/SIDA, cuidados prenatales, control del embarazo, atencion del parto,

postparto, violencia y adolescentes(31). Las principales barreras de los
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indigenas a estos servicios son geoldgicas y culturales, lo que contribuye a la

marginacion y desigualdad. En México, uno de los paises con mayor poblacion
indigena, el 25% de partos son atendidos por parteras tradicionales debido a la
falta de acceso a salud (32). La condicion socioeconémica refleja también un
obstaculo para acceder a la salud, los transportes escasos Yy la lejania de las

viviendas en las zonas rurales donde habitan la mayoria de indigenas (33).

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general:
e Establecer la situacion demografica, socioecondmica de Salud Sexual y
Reproductiva de las mujeres en edad reproductiva de la etnia kafari de

la comunidad de Quilloac 2017.

5.2 Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas demograficas. (edad, estado civil,
ocupacién, procedencia, nivel de educacién) vy estratificacion
socioeconémica (caracteristicas de la vivienda, acceso a la tecnologia,
posesion de bienes, habitos de consumo, nivel de educacién, actividad
econdmica del hogar)

e Analizar la situacion de salud sexual en lo referente a: actividad sexual,
practica anticonceptiva, enfermedades de transmisién sexual, demanda
y expectativas de anticonceptivos y enfermedades de trasmision sexual.

e Establecer la situacion de Salud Reproductiva en cuanto a: atencién
prenatal, atencién del parto y posnatal, preferencias reproductivas y la

cobertura y acceso a servicios de salud sexual y reproductiva.

6. DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudio.
El estudio que se llevo a cabo fue de tipo observacional, transversal, en el cual

se analizaron las caracteristicas demograficas y socioeconomicas, los
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indicadores de salud sexual y reproductiva de la comunidad Quilloac, a través

de entrevistas y fuentes de informacién secundarias.

6.2 Areade estudio.
La investigacion se realizé en la comunidad indigena de Quilloac perteneciente
al canton Cafiar de la provincia Cafiar. Se tom6 como punto de encuentro el

centro de Salud de la comunidad y el colegio politécnico de Quilloac.

6.3 Poblacion de estudio
Mujeres indigenas en edad fértil entre las edades de 15 a 45 afios de la

comunidad kafari Quilloac.

6.4 Universo y muestra

La poblacion total de mujeres de edad fértil (15-45 afios) en la Comunidad de
Quilloac fue de 264. Segun la ultima proyeccién poblacional del INEC del afio
2014, se ejecutd a toda mujer indigena en edad fértil de la comunidad Quillloac,

2016 — 2017 bajo algunos criterios.

El tipo de muestra fue no probabilistica, por muestreo intencional o de
conveniencia. El calculo de la muestra se realiz6 teniendo en cuenta los
siguientes criterios: una confiabilidad al 95%, potencia del 80% y un error

muestral del 5. La muestra fue obtenida con la siguiente formula:

n=_ NotzZ2 (37)

T (N-1)e?+0272
Donde:
N =264

o = 0.5. (Se uso el 50% de acuerdo a este estudio realizado en adolescentes

indigenas de Latinoamérica)(2).

Z =1.96
e =0.05
n =157
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6.5 Criterios de inclusion y exclusion.

6.5.1 Criterios de inclusion.
e Mujeres de 15 hasta los 45 afios de edad

e Mujeres que residan en la comunidad de Quilloac por lo menos 5 afios

e Mujeres gque tengan historia clinica en el centro de salud de la localidad.

6.5.2 Criterios de exclusion.
e Mujeres en edad fértil que no deseen participar voluntariamente en el

estudio, que no autoricen mediante el consentimiento informado la
recoleccion y manejo de la informacion.
e Mujeres en edad fértil con imposibilidad de completar el cuestionario por

deficiencias intelectuales.

6.6 Variables

6.6.1 Operacionalizacion de variables.

Las variables estudiadas incluyeron caracteristicas sociodemograficas,
caracteristicas de actividad sexual y reproductiva. Dentro del presente estudio
la variable dependiente estd representada por la estratificacion
socioecondmica, actividad sexual y reproductiva. Mientras que en las variables
independientes encontramos a: edad, sexo, estado civil, residencia, instruccion,
ocupacion, inicio de la vida sexual y reproductiva, nimero de compaferos

sexuales, atencion prenatal y postnatal, entre otras. (Ver anexo 4)

6.7 Métodos, técnicas e instrumentos

Método: se tratdé de una muestra no probabilistica, se tomé en cuenta mujeres
en edad fértil de la comunidad Quilloac, hasta que se cumpla con la muestra
establecida.

Técnicas: La fuente de recoleccion de la informacién se obtuvo mediante
entrevista a través de un formulario de preguntas a todas las mujeres de edad
fértil de la comunidad Quiloac, que acudieron al centro de salud Quilloac, los

mismos que se transformaron a formato pdf.
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Instrumento: Se utiliz6 un Unico formulario que consta de las siguientes

partes: en la primera se pregunta los datos de identificacion, en la segunda las
caracteristicas demograficas, una tercera con la estratificacion socioeconémica
y en la cuarta las preguntas sobre salud sexual y reproductiva. Este formulario
fue tomado del formulario sobre indicadores de salud sexual y reproductiva
"Demographic and Health Surveys”, posteriormente fue previamente validado
en mujeres de edad fértil entre 15 y 45 afios del centro de salud El Valle en 30
casos.(Ver anexo 3)

6.8 Procedimientos

Autorizacion: se presenté una solicitud al Director del Distrito de Cafar para
obtener la respectiva autorizacion e informacion del centro de salud, el contacto
previo con lideres comunitarios y con la Dra. Lorena Mufioz (médico), Directora
del centro de salud Quilloac (ver anexo 2), para la organizacion de estrategias
en las mejores fechas para congregar a la mayor cantidad de personas (ver
anexo 2), previa la recoleccion de la informacion se solicitd la firma del
consentimiento informado a cada uno de los participantes.

Capacitacion: se realizé una exhausta revision bibliogréafica, consulta por parte
del Dr. José Ortiz PhD., Dr. José Roldan y los profesionales que son parte del
Proyecto “Virus del papiloma humano e infecciones de transmisién sexual en
mujeres de pueblos y nacionalidades indigenas kychwa y shuar del Ecuador”,
ademas nos habilitamos en el manejo de programas estadisticos para la
realizacion del andlisis de los datos que se obtengan y su interpretacion.
Supervision: Se encontré a cargo de nuestro director de tesis Dr. José Ortiz
Segarra y de nuestro asesor Dr. José Roldan Fernandez.

6.9 Proceso

Para el muestreo empleamos el centro de salud de Quilloac y sus zonas
aledafas, considerados por el INEC. Se usé un muestreo de conveniencia.
Fase I. Se visito el centro de salud de Quilloac y se realizaron visitas
domiciliarias en donde se recolecté datos correspondientes a la poblacion y al

lugar de estudio.
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Fase Il. Posteriormente se realiz6 nuevas visitas en donde se recolectaron

datos necesarios para la entrevista realizada por las autoras del presente
proyecto de titulacion. (Anexo 3). Se realizaron preguntas sobre: estratificacion
socioecondmica, salud sexual y reproductiva.

6.10 Instrumentos:

Los datos fueron recolectados por medio de un formulario realizado por los
autores, para control de calidad se realizdé una prueba piloto en 30 mujeres en

edad fertil diferentes al grupo de investigacion.

6.11 Plan de tabulacion y analisis

Los datos fueron tabulados en el programa estadistico Microsoft Excel 2010, se
elaboraron tablas para ordenar la informacion y facilitar la compresion de las
variables demograficas y los indicadores de salud sexual y reproductiva.

Se realizé un andlisis descriptivo en donde se da a conocer frecuencias y

porcentajes de las variables estudiadas.

6.12 Aspectos éticos de la investigacion

Esta investigacion se realizdé aplicando los principios de la Declaracion de
Helsinki (adoptada por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre
2013), las leyes y reglamentos del pais, que sustentan la mayor proteccion al
individuo. Para cumplir con tales propositos se procedera a recibir el visto
bueno por parte del Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Cuenca; previamente a la recolecciéon de los datos, las
participantes deberan firmar el consentimiento informado o colocar su huellea
digital. Para esto, a los lideres y demas miembros de la comunidad se les
informara acerca de los objetivos del estudio, tiempo de duracién de las
entrevistas, las preguntas que se les realizara de la informacion, la libertad de
retirarse de la investigacion en el momento que considere necesario y que no
se vera afectada su situacion personal, familiar ni laboral; ademas se les
informara que por su participacion no recibiran ningan incentivo econémico ni

de otra indole. Dadas las caracteristicas de la investigacion, no existe ningun
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riesgo de dafio fisico, psicolégico o de otra naturaleza para los participantes.

(Ver Anexo 1)

7. RESULTADOS

Se evalud a 200 mujeres en edad fértil, entre las edades de 15 a 45 afios, de la
etnia kanari de la comunidad Quilloac; 4 de las participantes fueron excluidas
debido a que su condicién clinica resultaba dificultosa la evaluacion y 3
restantes a que no autorizaron la recoleccion de datos. Finalmente se obtuvo la

informacion completa de 193 mujeres en edad fértil.
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Tabla 1. Distribucion de 193 mujeres en edad reproductiva de la etnia kafiari,
Quilloac, segln caracteristicas demogréficas, 2016 - 2017.

Variables . .
L. Escala Frecuencia Porcentaje
demogrificas
15 a 20 afios 137 70.98
21 a 25 afos 21 10.88
26 a 30 afos 15 7.77
Edad 31 a 35 arfios 6 3.11
36 a 40 afos 2 1.04
41 a 45 afios 12 6.22
Total 193 100,00
Soltera 114 59.07
Casada 41 21.24
L. Union Libre 35 18.13
Estado civil o
Divorciada 1 0.52
Viuda 2 1.04
Total 193 100,00
Administracion 2 1,04
Agropecuario y pesquero 57 29,53
Desocupado 3 1,55
Empleado de oficina 1 0,52
Inactivos 2 1,04
., Instalaciones y maquinas 5 2,59
Ocupacion .
Operario y artesanos 16 8,29
Profesional cientifico e intelectuales 5 2,59
Técnicos y profesionales de medio nivel 5 2,59
Trabajador de senvicios y comerciantes 45 23,32
Trabajador no calificado 52 26,94
Total 193 100,00
Quilloac 87 45.07
Procedencia Otras comunidades 106 54.9
Total 193 100,00
Ninguno 0 0
Centro de alfabetizacion 2 1.04
Preescolar 0 0
Primaria 28 14.51
) .. Secundaria 140 72.54
Nivel de Educacion i
Tercer nivel 10 5.18
Cuarto nivel 1 0.52
No conoce 3 1.55
No contesta 9 4.66
Total 193 100,00

Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por Valeria Nataly Pulla Mejia y Daniela Samantha Ortiz Chimbo

Daniela Samantha Ortiz Chimbo

Valeria Nataly Pulla Mejia
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En esta tabla podemos observar que el 70,9% de la poblacion se encuentra

entre los 15 y 20 afios de edad. Un 59% de la poblacion de mujeres es soltera
seguido de un 21% de mujeres casadas. Cabe resaltar que un 44% se
encuentra desocupada y un 38,8% califica como trabajadoras no calificadas.
En cuanto a la procedencia un 38% de mujeres son de Cafiar y un 44%
pertenecen a Quilloac. El 72.5% de la poblacién tiene un nivel secundario de

educacion y un 14.5% tiene un nivel primario.

Tabla 2. Distribucién de 193 mujeres en edad reproductiva de la etnia kafiari,
Quilloac, seguin condiciéon socioeconémica, 2016 - 2017.

Variable . .
) L. Escala Frecuencia Porcentaje
socioecoondémica
Alto: 845,1 a 1000 0 0,00
Medio alto: 696,1 a 845 1 0,52
Condicion Medio tipico: 535,1 a 696 19 9,84
socioeconémica Medio bajo: 316,1a 535 118 61,14
Bajo: 0a 316 55 28,50
Total 193 100,00,

Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por Valeria Nataly Pulla Mejia y Daniela Samantha Ortiz Chimbo

Se puede observar que un 60% de la poblacion tiene un nivel socioeconémico

medio bajo, que segun la estratificacion del INEC corresponde a un nivel C- .
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Tabla 3. Distribucion de 193 mujeres en edad reproductiva de la etnia
kafari, Quilloac, segun indicadores de salud sexual, 2016 - 2017.

Variables de salud

Escala Frecuencia Porcentaje
sexual
... 12 afios a 17 afios 47 24,35
Edad de inicio de
lavida 18 aﬁos. o. njés 40 20,73
reproductiva No han iniciado 106 54,92
Total 193 100,00
10 afios a 13 afios 2 1,04
14 afos a 17 afios 24 12,44
Edad al - -
.. 18 afios a 21 afos 45 23,32
nacimiento del ) B
. .. Méas de 21 afios 8 4,15
primer hijo —
Sin hijos 114 59,07
Total 193 100,00
12 afios a 14 afios 8 4,15
... 15 afios a 19 afos 82 42,49
Edad de inicio de -
. Mas de 19 afios 15 7,77
la vida sexual o
No han iniciado 88 45,60
Total 193 100,00
>4 1 0,52
NUOmero de 2A4 15 7,77
Comparieros 1 89 46,11
Sexuales No tienen 88 45,60
Total d 193 100,00
Mujeres Si 26 13,47
casadas/unidas No 15 7,77
que usan Mujeres solteras 152 78,76
anticonceptivos Total 193 100,00
Si 24 12,40
Secrecion Vaginal No 169 87,60
Total " 193 100,00

Fuente: Base de datos de lainvestigacion

Elaborado por Valeria Nataly Pulla Mejia y Daniela Samantha Ortiz Chimbo

En la tabla 3 podemos observar que el 24,3% de la poblacién ha iniciado la
vida reproductiva antes de los 18 afios y el 54.92% aun no ha iniciado su vida
reproductiva. Con respecto al nacimiento del primer hijo se evidencia que el
23.32% concibe su primer hijo entre las edades de 18 a 21 afios. Ademas se

evidencia que el 42.49% inicio su vida sexual dentro de los 15 a los 19 afios,
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pero llama la atencion que el 46,11% de toda la poblacion estudiada tiene 1

solo compariero sexual, seguido del 45,6% aun no inicia la vida sexual.

Se observa que el 13.47% de las mujeres casadas 0 que se encuentran en
union libre refieren utilizar algin método anticonceptivo para su planificacion
familiar. Con lo que respecta a enfermedades de transmision sexual, se

evidencia que el 87,6% refiere no tener secrecion vaginal.

Tabla 4. Distribucion de 193 mujeres en edad reproductiva de la etnia kafari,
Quilloac, seglin uso de métodos anticonceptivos, 2016 - 2017.

Uso de métodos Si usan No usan

anticonceptivos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No utiliza 62 32,12 131 67,88
Conddn masculino 20 10,36 173 89,64
Condon femenino 0 0,00 193 100,00
Diafragma 0 0,00 193 100,00
Inyectables 29 15,03 164 84,97
Pastillas anticonceptivas 10 5,18 183 94,82
Pildora anticonceptiva de
emergencia (PAE) 3 1,55 190 98,45
Implante 33 17,10 160 82,90
Dispositivo intrauterino 2 1,04 191 98,96
Ligadura de trompas 1 0,52 192 99,48
Tradicional 0 0,00 193 100,00
Natural 3 1,55 190 98,45,

Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por Valeria Nataly Pulla Mejia y Daniela Samantha Ortiz Chimbo

En la tabla 4 se puede observar que la mayor parte con el 32,12% no utiliza
ningun anticonceptivo, y en el caso de utilizarlo, se prefiere en su mayor parte
el implante y anticonceptivos inyectables, seguido del condén masculino, Es
importante recalcar que tan solo un pequefio porcentaje del 1,55% de la
poblacién utiliza un método anticonceptivo natural y que no existen mujeres

gue utilizan hoyen dia anticonceptivos tradicionales.
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Tabla 4. Distribuciéon de 193 mujeres en edad reproductiva de la etnia
kafiari, Quilloac, segun indicadores de salud reproductiva, 2016 - 2017.

Frecuenci Porcentaj
Escala
Variables de salud reproductiva a e
Partera 19 21.30
Personal I
capaciado o 7870
Atencion de salud reproductiva Total 89 100.00
la4 30 33.70
Controles prenatales 50 mas >0 °6.20
No tuvo controles 9 10.10
Total 89 100.00
Partera 14 15.70
Atencidn del ultimo parto Personal capacitado 75 84.30
Total 89 100.00
Partera 10 11.20
Atencion postnatal Persqnal de salud 79 88.80
capacitado
Total 89 100.00
Sin hijos 127 65,80
; . 1 a 3 hijos 57 29.50
ALLIIC OIS Mas de 3 hijos 9 4.70
Total 193 100.00
Centro de Salud Quilloac 26 13.44
Centro de Salud Cafiar 4 2.07
3 Hospital del Gobierno 144 74.61
Lugar de_a_cces_g a met_o_dos de Hospital privado 1 0.52
planificacion familiar -
Farmacia 8 4.15
Otro 10 5.18
Total 193 100.00
Si 87 45.08
o . No 63 32.64
R'EFIbI(-)’InfOI‘n‘Ta.CIOI'I sobre e —— 43 29 28
planificacidn familiar luego de la
atencion médica Total 193 100.00
Si 49 25.39
Rgc_ibié_ipformgt_:ién sobre No 46 23.83
planificacion familiar luego del
parto No responde 98 50.78
Total 193 100.00
Si 157 81.35
Para llegar al CS se demora menos de
Unahora No 36 18.65
Total 193 100.00
Fuente: Base de datos de la
investigacion
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Elaborado por Valeria Nataly Pulla Mejia y Daniela Samantha Ortiz Chimbo

En la tabla 5 se obtiene un total de 89 mujeres que refieren tener hijos o
encontrarse embarazadas, de las cuales el 78,7% acudi6 a personal
capacitado para el control prenatal, pero aun existe un 21,3% que acuden a la
partera para consultar sobre su salud durante el embarazo.

De igual manera la mayoria de mujeres con el 56,2% ha tenido entre 5 0 mas
controles, mientras que un 10,1% no tiene ningun control. Con respecto a la
atencion del parto el 84,3% acude a personal de salud capacitado, mientras
que el 15,7% acude hacia una partera. Un porcentaje semejante con el 88,8%
acude a personal de salud capacitado para el control postparto.

Con respecto a preferencias reproductivas se observa que el 65,80% de
mujeres no tienen descendencia y que tal solo el 29,50% tienen de 1 a 3 hijos.
Sobre cobertura de servicios de salud, podemos observar que el 74,61%
obtiene métodos de planificacién familiar en el Hospital del Gobierno, en este
caso se trata de Hospital de Cafar, mientras que tan solo el 13,44% lo hace en
el Centro de Salud de Quilloac. Por otra parte el 45,08% de mujeres indigenas
refirio haber recibido informacion sobre planificacion familiar luego de cualquier
consulta en el centro de Salud, pero un porcentaje mas bajo del 25,39% refirié
haber recibido informacién sobre anticoncepcion luego del parto. Otro indicador
importante es que la mayor parte de mujeres indigenas con el 81,35% vive a

menos de una hora del centro de salud.
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9. DISCUSION

En el presente estudio se encontr6 que la mayoria de la poblacion fue
adolescente entre 15 y 20 afos, el 59.07% es soltera, la mayoria se dedica a la
agricultura y los quehaceres domésticos catalogados como trabajos no
calificado segun el INEC, mas de la mitad proceden de otras comunidades
fuera de Quilloac pero el 81.3% viven a menos de una hora del centro de salud.

En cuanto a la educacion sobresale el nivel secundario.

En un estudio realizado en Estados Unidos en el afio 2014 sobre fertilidad y
concepcion en mujeres de edad reproductiva se vio que la mayoria se
encontraba entre 25-34 afios con una prevalencia de mujeres blancas
hispanicas, la mayoria reporto haber estudiado la universidad o algo mas con
un 79.5%, mas del 40% de mujeres cuenta con un trabajo de tiempo completo,
el 52,7% son casadas (35). En migrantes Chinas se encontré6 que la edad
media fue de 23, la mayoria (55.6%) reporto tener tres afios de bachillerato, el
90% se encontraba ligada al trabajo intenso de la industria y el 61% se

encuentra no casada.

Por otro lado en Latinoamérica segun el estudio "Mujeres Indigenas en América
Latina, dinAmicas demogréficas y sociales”, se estima que existen. En México,
Pert y Uruguay mas de la mitad de la indigenas reside en zonas urbanas en
contraste con Brasil , Colombia, Costa Rica, Ecuador, Nicaragua y Panama
(36). En Colombia de igual manera sobresale el nivel secundario incompleto

(78,2%), y el 63,2% reporto como ocupacion la de estudiante. (37)

En el Ecuador segun la ENSANUT en el 2012 la mayoria (17.9%) de mujeres
tienen entre 15 y 20 afios, un 34.4% mujeres que viven en la zona rural de la
sierra son solteras en contraste con las de la zona rural de la costa donde la
mayoria son unidas (3). Menos de la mitad (37.6%) de las mujeres reportod
trabajar fuera del hogar, un 7.1 % reportd trabajar dentro del hogar y un la

mayoria (55%) reportd no trabajar (3). En la sierra rural se observé que el 59%
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tiene nivel primario de educacion pero en las mujeres de edad fértil sobresale el

nivel secundario incompleto (3).

En lo que respecta al estado socioecondmico de la poblacién estudiada se
evidencia que el 60% tiene un nivel socioeconémico medio bajo,
correspondiendo a un nivel C -, segun el INEC. En paises del primer mundo
como Estados Unidos estadisticas del 2017 reflejan que un 31.1 % de mujeres
jovenes (25-34) son duefias de casa, el 58% tiene un ingreso anual de
$30.000, el 40% tiene titulo universitario y el 70% tiene un empleo fijo (38). En
los paises del sur segun un estudio de la CEPAL las mujeres latinoamericanas
se caracterizan por tener un nivel econémico bajo, identificado por el trabajo no
remunerado, el trabajo doméstico y la inequidad de sueldos (39). Estos
resultados guardan relacién con el nivel socioeconémico medio bajo de la

poblacion ecuatoriana en general donde el 49,3% pertenece a un nivel C- (3).

La salud sexual engloba la edad de la primera unién, que se define como “la
edad media a la que las mujeres en edad fértil realizan su primera unién o
matrimonio” (40) relacionada con el inicio de la vida sexual y reproductiva, ya
que influyen dentro de la fecundidad, indica el grado de exposicion que tiene
una mujer. Mientras mas temprana sea la edad del inicio de la vida

reproductiva mas expuesta esta a problemas de salud.

En esta investigacion se observo que la vida sexual inicia a partir de los 12
afos de edad, la mayor frecuencia (24.35%) tiene la primera unién antes de los
18 afios y una edad promedio se encuentra en 17,9 afos. El 23.32% de
poblacién tuvo su primer hijo entre las edades de 18 a 21 afios. En relacion al
inicio de la vida sexual el grupo de edad de 15 a 19 afios predominé con el
42,49% . La mayor parte de la poblacidén, aun no inicia la vida sexual y no tiene
un compafero sexual, mientras que en un 46,11% solamente han tenido 1
compariero sexual a lo largo de su vida, ademas se obtiene una media de 1, 2
comparieros sexuales, refleja un proporciéon notablemente menor del nidmero

de parejas sexuales de la poblacibn en general, pero a su vez hay que

39
Daniela Samantha Ortiz Chimbo

Valeria Nataly Pulla Mejia



UNIVERSIDAD DE CUENCA
considerar que aun si la mujer haya tenido solamente 1 compafiero sexual, el

hombre tiene mas parejas sexuales a lo largo de su vida, con lo que la mujer
estaria en riesgo de adquirir una ITS. De acuerdo a la planificacion
anticonceptiva se observa que el 32,12% no utiliza ningdn método
anticonceptivo, seguida con un 17,10% usa el implante, 15,03% usa
anticonceptivos inyectables y un 10,36% el condon masculino. Dentro de la
demanda y expectativa de anticonceptivos, se engloban las mujeres casadas o
unidas que los usan, donde el 63.40% usa algun método anticonceptivo para
planificacion familiar. La presencia de secrecion vaginal fue observada en un
12.4% de las mujeres, lo que representa riesgo para enfermedades de

transmision sexual.

En paises desarrollados la edad promedio de unién es 30 afios para los paises
Europeos y de 24.8 en Estados Unidos (8). En Bangladesh, Asia se observo
que la edad media para el matrimonio es de 15 afios edad similar a la del
estudio. (41). En Inglaterra la edad de la mujer al tener el primer hijo es entre
30 — 34 afos (42). El inicio de la vida sexual y reproductiva es uno de los
eventos que marcan la vida sexual de las mujeres, en América del Norte la
edad promedio para el inicio de la vida sexual es menor a los 17 afios, y se
observé una diferencia segun la etnia siendo negros e hispanos quienes
inician antes de los 13 afios (8) (43). Con respecto al nimero de parejas
sexuales, en un estudio realizado en Espafia sobre el nimero de parejas
sexuales en jovenes en el afio 2017 revela que el numero aproximado de

parejas sexuales fue de 3,8 en las mujeres (44).

En América Latina, un estudio realizado a las mujeres indigenas U-wa en
Boyaca Colombia, el 46.6% tienen la primera unién entre los 12 y 15 afios y
otras indigenas a los 18.7 y un 76,4% tiene 17 a 20 afios al momento del
parto de su primer hijo. (2) (45), otro estudio indica que el 60% tuvo el primer
coito antes de cumplir los 18 afos (46). Esto puede ser explicado a que en este

caso la mayoria de mujeres tiene un bajo nivel de escolaridad, lo que se
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relaciona a una menor edad en la primera union, evidenciado en un estudio

realizado en el 2014, en paises de América Latina, que revela que un mayor
porcentaje de mujeres tuvo su primera union antes de los 18 afios, tenian un
bajo nivel de educacion (47). Se evidencia que la mayoria de mujeres
indigenas se niega a la planificacion familiar, ya que esta afecta a la
reproduccion bioldgica y cultural del grupo, al cambio de rol de la mujer ya que
queda sin la posibilidad de gestar, marcando una ruptura de la norma de
reproduccion de los pueblos indigenas(48). En un estudio realizado en los
pueblos indigenas de México en el afio 2016 determina que el 59% de mujeres
unidas hablantes de la lengua, emplean algin método anticonceptivo(45). De
esta manera se evidencia que el porcentaje es bajo, lo que ubica a la poblacion
de estudio en mayor riesgo de embarazo y de adquirir algun tipo enfermedad
de trasmision sexual. En Bolivia en el 2011, se reporté un 12% de casos con
enfermedades de transmisién sexual el mismo que aumentd a 21% en el 2012
(49). Se ha visto que el principal sintoma de vaginosis bacteriana es la
secrecion vaginal y esta se encuentra en asociacion con un riesgo mayor de

enfermedades de salud sexual (50).

Segun la Encuesta nacional de Salud y Nutricibn- ENSANUT 2014, en el
Ecuador el 38% de las mujeres de 45 a 49 afios menciond haber tenido su
primera relacion sexual antes de los 18 afios, esta cifra se eleva entre las
mujeres de 20 a 24 afios al 43% (3). El 73% de mujeres usa un anticonceptivo,
pero en indigenas se reduce a un 47%, la esterilizacion femenina alcanza el
9% y el condodn el 2%(19). A nivel nacional se midié el conocimiento de las
enfermedades de transmision sexual siendo la gonorrea la mas conocida y la
tricomoniasis la méas desconocida (3). En la provincia de Esmeraldas se

reportaron el 2008 6.418 casos donde el 40% fueron mujeres(19).

De acuerdo a la salud reproductiva, un 78.7% realiz0 su control con personal
capacitado, un 21.7% de mujeres aun acude a la partera y un 10.1% no se

realiz6 ningun control. De estos el 56.2% tuvo un numero de controles
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adecuado, lo que incrementa el riesgo de complicaciones durante el parto, las

mismas que pueden ser prevenidas con un control prenatal calificado. En la
atencion del parto se observo que la mayor frecuencia (84.3%) fue atendido por
personal capacitado siendo mayor al de control prenatal. Esto puede deberse a
que el parto es considerado un hecho donde la mayor parte de muertes
maternas ocurre, descrito en varios estudios (29) (2) (51), lo que obliga a la
mujer a buscar ayuda profesional. Sucede lo mismo con el control postparto
donde el 88.8% de mujeres kafaris recibié atencion médica el su postparto. Se
dice que una mujer debe por lo menos recibir 3 consultas en los 30 dias
posteriores al parto, eso sin contar con la revision obligada a las 24 horas (52).
(53) lo que no se cumple con las mujeres kafaris. Sobre planificacion familiar
un 74.1% de las mujeres acude al Hospital del Gobierno para obtener métodos
anticonceptivos, y solo un 13.47% acude al Centro de salud. El menos de la
mitad (45%) refiere haber sido informado sobre planificacion familiar luego del
parto y un 25.3% luego de cualquier consulta médica. En cuanto a barreras se
ha descrito que la geografica casi siempre es la principal, pero a pesar de esto
en este estudio se observo que el 81.3% de las mujeres viven a menos de una
hora del Centro de salud. Por otro lado las actitudes y creencias frente a los
servicios y el personal médico si lo son, muchas de las mujeres tiene aun pudor
al hablar sobre estos temas (53).

En comparacién con un estudio realizado en mujeres colombianas de igual
manera se observo que un 97% acudieron al control prenatal atendido por
personal capacitado, pero el porcentaje fue menor en las mujeres indigenas
donde el 86.9% lo hizo, con un 12,2% atendido por la partera y un 39.9% tuvo
un numero de controles inadecuado (menos de 4) (29). En México la media de
controles prenatales es de 7,5 para mujeres en edad fértil (54). En Colombia el
75,7% de los partos fueron atendidos por personal de salud comparado con
las mujeres no indigenas que fue del 95,5%, un 12,2% aun se atiente por
partera y el 1% reportd que nadie habia atendido su parto. Los motivos de la
falta de atencion fueron: la lejania, el costo del transporte y la desconfianza por

los médicos (29).
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En Ecuador el 90% de partos de las mujeres en general es atendido por

personal capacitado y tan solo un 4.7 % es atendido por partera y otro 4.2%
prefiere dar a luz sola (3). El porcentaje es bajo a nivel nacional pero si
observamos a la poblacion indigena aun existe una gran parte de mujeres que
acuden a la partera en lugar del personal de salud, lo que nos indica que los
modelos de salud implementados aun no son suficientes para llegar a
poblaciones mas alejadas y dispersas, lo que provoca un aumento en el riesgo
materno. . A nivel nacional, solo un 8.4 % de las madres recibié el control
posparto en los primeros siete dias; un 37.6 %, entre 8 y 40 dias; un 4.9 %, a
los 41 dias 0 mas; y un 49 % no tuvo ningan control (3). . De igual manera
segun el ENSANUT del 2012 donde se puede observar que los principales
proveedores de métodos anticonceptivos son las fuentes publicas, con un

incremento desde el ailo 2004.

10. CONCLUSIONES

e La mayoria de mujeres de la etnia kafari son jovenes menores de 20 afios,
solteras que estudiaron hasta la secundaria, un poco mas de la mitad viven
en otras comunidades fuera de Quilloac, y se dedican en gran parte a la
agricultura que califica como un trabajo inestable y no calificado.

e Los indicadores de salud sexual mostraron que las mujeres kafiaris inician
su vida sexual entre los 15 y 19 afios, con una edad de primera union
menor a los 17 afios para luego tener su primer hijo entre los 18 y 21 afos;
el 46,11% refiri6 tener una sola pareja. La mujer indigena prefiere no usar
anticonceptivos con un 32.1%, a diferencia de las casadas o unidas donde
el 63% si lo hace, esto puede ser por su influencia de los controles médicos
donde reciben mayor informacion sobre planificacién familiar. Todo esto nos
indica que aun la salud sexual de las mujeres se ve afectada por las

inequidades sociales y culturales.
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En la salud reproductiva de la mujer kafiari se pudo observar que la partera

atendio el 21.3% de controles prenatales, el 15.7% de los partos y un 11.2%
de los controles postnatales en contraste con las estadisticas nacionales
donde el 4.7% lo hace la partera, lo que genera un aumento del riesgo
materno y hace mas dificil cumplir la quinta meta de los Obijetivos del
Milenio.

A pensar de contar con los servicios de planificacion familiar en el centro de
salud de Quilloac un 74.6% de mujeres prefiere obtener estos servicios del
Hospital del Gobierno en la ciudad de Cafar, menos de la mitad refirio
recibir informacion sobre planificacion familiar luego de cualquier consulta
en el centro de salud, y aun mas preocupante el 25,39% lo hizo luego del
parto, todo esto a pensar de que el 81.35% vive a menos de una hora del

centro de salud.

11. RECOMENDACIONES

Se realiza un llamado a las autoridades de la salud para enfocar la atencion
en la promocioén y prevencion de salud sexual y reproductiva, incluyendo la
educacién sexual a las mujeres que empiezan la edad fértil, ya que
presentan mayor riesgo por su etnia, género, edad y clase social, y por lo
tanto son mas vulnerables y tienen mayor exposicion a riesgos para su
salud sexual y reproductiva.

Se recomienda la implementacion de un programa dentro del Centro de
Salud de Quilloac, que mensualmente brinde charlas a la poblacién que
acude a dicho establecimiento y que respondan a las interrogantes sobre
salud sexual y reproductiva, con el fin de evitar que sufran las
consecuencias de desinformacion.

Mejorar la informacion y recoleccion de sistemética de indicadores de salud
sexual y reproductiva procurando que estas abarquen datos sobre a las

poblaciones indigenas del pais para futuros estudios.
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13. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Situacién de salud sexual y reproductiva de las mujeres de la etnia kafari de la
comunidad Quilloac, cantén Cafiar, 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Somos, Daniela Ortiz y Valeria Pulla, estudiantes de Medicina de la Universidad de
Cuenca, realizamos esta Investigacion con la finalidad de determinar la “Situacién de
Salud Sexual y Reproductiva en la etnia Kafari de la comunidad de Quilloac”. Esta
investigacion se encuentra dentro del proyecto “Virus del papiloma humano e
infecciones de transmision sexual en mujeres de pueblos y nacionalidades indigenas
kychwa y shuar del Ecuador”, realizado hace algunos meses. En esta oportunidad nos
interesa conocer lo que Usted y las demas mujeres de esta comunidad piensan vy
realizan acerca de su salud sexual y reproductiva. La encuesta que le realizaremos
ahora, tendrd una duracién de aproximadamente de 20 a 30 minutos’. Esta
informacion ayudara a las autoridades a tomar las decisiones pertinentes que ayuden
a la comunidad en cuestiones pertinentes a la salud sexual y reproductiva.

La participacion en este estudio es voluntaria, la informacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta
investigacion. La encuesta no tendran ningun costo, y los resultados de los andlisis se
entregaran en el centro de salud de Quilloac.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion. Igualmente, puede retirarse del mismo en cualquier
momento sin que eso la perjudique en ninguna forma.

Si algunas de las preguntas de la entrevista le parecen incomodas y considera que
afectan a su sensibilidad, usted tiene el derecho de hacérselo saber al investigador o
no responderlas.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion una vez que he sido informada
de los objetivos y metas de este estudio; que no implica riesgo alguno para mi
persona, que los resultados me entregardn y que tendré que responder un
cuestionario en una encuesta realizada en el consultorio médico. Reconozco que la
informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningun otro propésito, fuera de los de este estudio,
sin mi consentimiento. Para constancia de lo antes expuesto, registro mi firma o huella
digital.

En caso de cualquier duda sobre la informacién de la investigacion, usted puede

contactarnos a este nimero 0995657726.

Gracias por su colaboracion.
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Anexo 2: Oficio de autorizacion
Ministerio

T F!:
”’#& | de Salud Pablica

Direccién Distrital 03D02 Caiar- El Tambo-Suscal-Salud

Memorando Nro. MSP-CZ6-DD03D02-2016-2597-M
Caiiar, 10 de agosto de 2016

PARA: Sra. Hilda Daniela Coello Verdugo
Técnico de Ventanilla Unica, Subrogante

ASUNTO: Autoeizacion

De mi consideracion:
En respuesta al Documento No. MSP-CZ6-03D02-VAU-2016-0226-E

Mediante el presente autorizo a las estudiantes Daniela Ortiz Chimbo y Valeria Pulla
Mejia para que puedan realizar la recoleccién de datos de fuentes primarias y secundarias
para su trabajo de titulacién:"SITUACION DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
DE LAS MUJERES DE LA ETNIA CANARI" de la Comunidad de Quilloac como parte
del proyecto de investigacion, ademas autorizo a la Dra. Lorena Mufioz para su
coordinacién.

Atentamente,

- MSP CZ6-03D02-VAU-2016-0226-E

Anexos:
- daniela_ortiz.pdf

Calle Chimborazo
Teléfono: 593 (2) 427482 I.
* Documento generado por Quipux WWEL_SQQQ_QS_Q

Daniela Samantha Ortiz Chimbo

Valeria Nataly Pulla Mejia
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Anexo 3: Formulario

UNIVERSIDAD DE CUENCA
]

Daniela §. Ortiz
Valeria N. Pulla

SITUACION DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS MUJERES DE LA ETNIA KANARI DE LA COMUNIDAD

QUILLOAC. CANTON CANAR. 2016

utilizados Unicamente con fines estadisticos de acuerdo al articulo 21 de la ley estadistica.

[Cunﬁdencialidad: Los datos proporcionados por la informante son estrictamente confidenciales y s»erén]

Mombre delfla entrevistador/a Lugar

Fecha / / Hora de inicio : Codigo
1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS
1.1. Nombres completos de la mujer: 1.2. Edad en afios cumplidos:
1.3. Nimero de cédula: 1.4. Nimero de historia clinica:

1.5. Estado civil: Solteral’) Casada ) Viuda (O Divordada () Unién libre )
1.6. Fecha de nacimiento: f /

1.7. Mimero de embarazos: Partos: Abortos:
‘1.8, Lugar de procedendia: Provinda: Ciudad:
1.9. Residencia: Provincia: Ciudad:

1.10. Teléfono del domicilio: Teléfono celular:

1.11. Sefiale con quien vive actualmente: Vive sola D Con la pareja C] Con hijo(s) D Con padre D Con madre D

Con hermano(s) Con otros familiares E‘j Con otras personas D — iQuiénes?
1.12. éTrabaja? No (&) Si (O —* ZEn qué trabaja?

1.14. Uitimo nivel de instrucdidn: Ninguno (0 Centro de alfabetizacion (O Primaria) Secundaria(C) Tercer nivel ()

Cuarto nivel ) Nosabe () Mo contesta (8

2. ESTRATIFICACION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO
2.1. Caracteristicas de la vivienda ()

2.1.1. Caracteristicas de la vivienda: Suite de lujo O 59 Cuarto(s) en casa de inguilinato D 59
Departamento en casa o edificio ()59 Casa/Villa () 59 Mediagua(() 40 Rancho () 4

Choza/Covacha/Otro E] 0
2.1.2, El material predeminante de las paredes exteriores de la vivienda es de:

Hormigdn () 59 Ladrilloobloque ) 55 Adobe/Tapia () 47

Cania revestida o baha requEfMaderaD 17 Caiia revestida /otros materialesi(®) 0
2.1.3. El material predominante del piso de la vivienda es de:

Duela, parquet, tabldn o pisoflotante () 48 Cerdmica, baldosa, vinil o marmetén () 46
Ladrillo o cemento ) 34 Tabla sin tratar () 32 Tierra/Cafia/Otros materiales (&) 0

2.1.4. iCugntos cuartos de bano con ducha de uso exclusivo tiene este hogar?
No tiene cuarto de bafio exdusivo con ducha en el hogar () 0
Tiene un cuarto de bafio exdusivo con ducha D 12
Tiene dos cuartos de bafio exclusivos con ducha D 24
Tiene tres o mds cuartos de bafio exdusives con ducha () 32
2.1.5. El tipo de servicio higiénico: No tiene 0 Letrina D 15
Con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada (O) 18
Conectado a pozo dego () 18 Conectado a pozo séptico () 22
Conectado a la red piblica de alcantarillado () 38
2.2. Acceso a la tecnologia 0
2.2.1. ;Tiene este hogar servicio de internet? No () 0 S5i0) 45
2.2.2. iTiene computadora de escritorio? Mo @ ] Si D 35
2.2.3. iTiene computadora portdtil? Mo @, ] Si D 39
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2.2.4, iCuantos celulares activados tienen en este hogar? En el hogar nadie tiene celular @, 0
Tienen un celular C’j 8 Tienen dos celulares D 22 Tienen tres celulares D 32
Tienen cuatro o mas celulares O 42

2.3. Posesion de bienes. )

2.3.1. ;Tiene este hogar servicio de teléfono convencional? No@® 0 s5i() 19

2.3.2, iTiene cocina con horno?  No E:l li] Si D 29

2.3.3. iTiene refrigeradora? Mo (&) 0 5i(D) 30
2.3.4. iMiene lavadora? No (& 0 5i )18
2.3.5. iTiene equipo de sonido? Mo E} 0 Si 18
2.3.6. iCuantos TV a color tienen en este hogar? tiene TV a color en el hogar C’j ]

TieneunTVacolor ) 9 Tiene 2 TVa color () 23 Tiene 3 o mas TV a color ) 34

2.3.7. iCuantos vehiculos de uso exclusivo tiene este hogar?
Mo tiene vehiculo exclusivo para el hogar E} 0 Tiene un vehiculo excdusivo D 4]

Tiene dos vehiculos exclusivos () 11 Tiene tres o mas vehiculos exclusives () 15
2.4, Habitos de consumo 0
2.4.1. iAlguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales? Mo E:' 0 Si O ]
2.4.2. iEn el hogar alguien ha usado internet en los dltimos & meses? No(® O si() 26
2.4.3. iEn el hogar alguien utiliza correo electronico que no es del trabajo?  No E] 0 Si C} 27
2.4.4, iEn el hogar alguien esta registrado en una red social? Mo E, ] Si 28
2.4.5. Exceptuando los libros de texto o manuales de estudio y lecturas de trabajo. iflguien del hogar ha leido algin libro
completo en los dltimos 3 meses? No{®) O 5i) 12

2.5. Nivel de educacion 0
2.5.1. iCual es el nivel de instruccion del jefe de hogar? Sin estudios (&) 0
Primaria incompleta C} 21 Primaria completa D 39 Secundaria incompleta D 41
Secundaria completa ] 65 Hasta 3 afos de educacion superior C} a1
Cuatro o mas afios de educacion superior (sin postgrado) () 127 Postgrado () 171
2.6. Actividad econdmica del hogar ()
2.6.1. iAlguien en el hogar esta afiliado o cubierto por el seguro del IESS (General, voluntario o campesino) y/fo seguro del
ISSFA o ISSPOLY NuE} 0 5 39
2.6.2. iAlguien en el hogar tiene seguro de salud privada con hospitalizacion, seguro de salud privada sin hospitalizacion,
seguro internacional, seguros municipales y de Consejos Provindales yfo seguro de vida? N{:C} 0 Si{:j 55
2.6.3. iCual es la ocupacion del jefe del hogar?
Personal directivo de la Administracion Publica y de empresas O 76
Profesionales cientificos e intelectuales O 69
Técnicos y profesionales de nivel medio(7) 46 Empleados de oficina () 31
Trabajador de los servidos y comerciantes C} 18
Trabajador calificado agropecuario y pesquero () 17 Inactivos ) 17
Oficiales operarios y artesanos O 17  Operadores de instalaciones y magquinas O 17
Trabajadores no clificados @ 0 Fuerzas Armadas C’j 54 Desocupados D 14

3 SALUD SEXUAL

3.1 Actividad sexual

3.1.1. iA qué edad fue su primera union o matrimonio?

3.1.2. iA qué edad tuwvo su primer hijo?

3.1.3. iA qué edad tuvo su primera relacion sexual?

3.1.4. iCudntos companeros sexuales ha tenido usted en toda su vida?
3.2 Practica anticonceptiva

3.2.1. iHa utilizado alguna vez un anticonceptivo? Mo O Si O
3.2.2. ilhiliza alguno de estos anticonceptivos?
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DN{: utiiz.a.
[JConddn masouling
[JConddn Femening
[JDiafragma
Oinyectables
[JPastillas anticonceptivas
[Jrildora anticonceptiva de emergencia (PAE)
Oimplante
[JDispositive intrautering
[JLigadura de trompas
Tradicional: No @  Si )
Matural: NDE} Si D
3.2.3. iCree usted necesitar un método anticonceptivo actualmente? NeD)  Si®)
3.3 Enfermedad de transmision sexual
3.3.1. ;Ha tenido secrecidn vaginal patoldgica? No((®) Si O iDurante cugnto tiempo?

4 SALUD REPRODUCTIVA
4.1 Atencion prenatal
4.1.1. En su Gltimo embarazo iCon quién recbic atencion prenatal?:
C} Atencion por personal de salud capacitado.
(") Atencidn por partera.
(") Otro (Especifique):
4,1.2. En su Ultimo embarazo éCudantos controles prenatales se realizd durante todo el embarazo?
() Notuvo controles.
{0 1a4 controles.
() 5 o mds controles.
4.2 Atencion del parto
#4,2.1. En su Gitimo parto éFue atendida por?:
@ Atencion por personal de salud capacitado.
() Atencidn por partera.
(") Otro (Especifique):
4.3 Atencion del postparto
4.3.1. En su Gltimo parto éQuién |a atendid en su primera visita postnatal ?
@I Atencion por personal de salud capacitado.
(") Atencion por partera.
(") Otro (Especifique):
4.4 Preferencias reproductivas
4.4.1. Ndmero de embarazos:
4.4.2. Nimero de abortos:
4.4.3. Ndmero de hijos vivos:
4.5 Cobertura de servicios
4.5.1. En caso de haber utilizado un método anticonceptive: idonde lo obtuwo?

E:I Hospital del Gobierno (Cafiar) {:}Hospi'ml Privado (Cafar)
() Centro de Salud (Cafiar) (") Centro de Salud (Quilloac)
() Clinica Mawil () Farmacia

C} Otro (Especifique):
fluego de la atencion médica en el sector pdblico, se le brindd informacion sobre planificacion familiar? No () Si O
iPara llegar al centro de salud mds cercano, se demora menos de una hora? No () Si C'jl
iluego del parto se le ofrecic servidios de planificacion familiar? No () Si C}
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Anexo 4: Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA
Edad Tiempo trascurrido de una Temporal en afos. Respuesta 1.15-19
persona y al momento en registrada en el 2.21-25
particular en el que se realiza la cuestionario. 3.26-30
observacion o aplicacion de la 4.31-35
encuesta. 5.36-40
6.41-45
Estado civil Condicion de la encuestada Relacion conyugal. Respuesta 1. Soltera
segun el registro civil en funcién registrada en el 2. Casada
de si tiene o0 no pareja y su cuestionario. 3. Union Libre
situacién legal respecto a esto. 4. Divorciada
5. Viuda
Ocupacion Competencias en funcion de la Estatus ocupacional. Respuesta 1. Profesionales cientificos e intelectuales.
complejidad y diversidad de registrada en el 2. Personal directivo de la Administracion

tareas que depende de la
naturaleza del trabajo, del nivel
de ensefanza formal y la
formacion informal y experiencia.

cuestionario.

Publica y de empresas.

3. Técnicas y profesionales de nivel
medio.

4. Empleadas de oficina

5. Trabajadora de los servicios y
comerciantes.

6. Trabajadora calificada agropecuaria y
pesquero.

7. Oficiales operarios y artesanas.

8. Operadoras de instalaciones y
maquinas. Trabajadoras no calificadas.

9. Fuerzas Armadas.

10.Desocupadas.

11.Inactivas

Procedencia.

Entidad federal, pais o territorio
donde nacié la mujer encuestada.

Geografico.

Respuesta
registrada en el
cuestionario.

1. Quilloac
2. Otras Comunidades

Nivel de
educacion.

Grado de instruccion formal que
tienen las personas, de acuerdo
con la clasificacion del sistema

Estatus de educacion
formal.

Respuesta
registrada en el
cuestionario.

1. Ninguno
2. Centro de alfabetizacion
3. Preescolar
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educativo del pais.

©ooNOOA

Primario
Secundario
Tercer nivel
Cuarto nivel
No conoce
No contesta

Estratificacion socioeconémica.

El indice de estratificacion socioeconémica es un
valor que se encuentra entre 0 y 1000 puntos, se
define en base a seis dimensiones: caracteristicas
de la vivienda, nivel de educacion, actividad
econOmica del hogar, posesion de bienes, acceso
a la tecnologia y habitos de consumo. Para esta
clasificacion se utilizé un sistema de puntuacién a
las variables. Las caracteristicas de la vivienda 236
puntos, acceso a la tecnologia 161 puntos,
posesién de bienes 163 puntos, habitos de
consumo 99 puntos, nivel de instruccién 171
puntos y actividad econémica del hogar 170
puntos.

Vivienda (236 puntos)
Caracteristicas,
materiales de las
paredes exteriores,
materiales del piso,
namero de bafios, tipo
de servicio higiénico.

Acceso a tecnologia
(161 puntos): Internet,
computadora de
escritorio,
computadora portatil,
celulares.

Posesidén de bienes
(163 puntos): teléfono,
cocina, horno,
refrigeradora,
lavadora, equipo de
sonido, TV, vehiculo.

Habitos de consumo
(99 puntos):
vestimenta, uso de
internet, correo, red

Respuesta registrada en el
formulario.

Segun la suma del puntaje final:

1. Alto: 845,1 a 1000

2. Medio alto 696,1 a 845
3. Medio tipico 535,1 a 696
4. Medio bajo 316,1 a 353
5. Bajo0 a 316
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social, libros.

Nivel de educacion del
jefe del hogar (171
puntos).

Actividad econémica

del hogar (170 puntos):

afiliacion al seguro
social publico o
privado, ocupacion del
jefe del hogar.

Salud Sexual

Actividad
sexual

Expresion conductual de la
sexualidad personal donde el
componente eroético de la
sexualidad es el mas evidente, y
es caracterizada por los
comportamientos que buscan
erotismo. Incluye: el inicio de la
vida reproductiva como la edad
mediana a la primera unién o
matrimonio, el parto del primer
hijo como la edad de la
encuestada a la tuvo a su primer
hijo, el inicio de la vida sexual
como la edad de la primera
relacion sexual de la encuestada
y el nUmero de compafieros
sexuales como numero de
personas de sexo masculino con

Inicio de vida
reproductiva

Respuesta registrada en el
cuestionario.

1. 12 a 17 afios
2. 18 afios 0 mas

Parto del primer hijo.

Respuesta registrada en el
cuestionario.

10 a 13 afios
14 a 17 afios
18 a 21 afios

Mas de 21 afnos.

Inicio de la vida sexual.

Respuesta registrada en el
cuestionario.

12 a 14 afios.
15 a 19 afios.
Mas de 19 anos

Numero de
compafieros sexuales

Respuesta registrada en el
cuestionario.

PWNPONMEBRONE

No tienen
1

2ad.

Mas de 4. .
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las que ha tenido relaciones
sexuales.

Préactica Conjunto de actividades que Uso de método Respuesta registrada en el 1. No utiliza.
anticonceptiva | pueden ser utilizadas por anticonceptivos cuestionario. 2. Conddn masculino
una mujer, un hombre o una 3. Conddn Femenino
pareja de potenciales 4. Diafragma
progenitores orientadas 5. Inyectables
bésicamente al control de 6. Pastillas anticonceptivas
la reproduccion mediante el uso 7. Pildora anticonceptiva de
de métodos anticonceptivos en la emergencia (PAE)
practica de relaciones sexuales. 8. Implante
9. Dispositivo intrauterino
10.Ligadura de trompas
11.Tradicional.
12.Natural.
Demanday Cantidad de anticonceptivos que | Mujeres Respuesta registrada en el 1. Usa anticonceptivos.
expectativa de | las encuestadas consumen o casadas/unidas que formulario. 2. No usa anticonceptivos.

anticonceptivo
S

piden o estan dispuestas a
comprar. Incluyen el nimero de
mujeres casadas/unidad que
usan anticonceptivos, nimero de
mujeres que declaran haber
utilizado alguna vez un meétodo
anticonceptivo.

usan anticonceptivos
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Enfermedades
de transmisién
sexual

Conjunto de afecciones clinicas
infectocontagiosas que se
transmiten de persona a persona
por medio del contacto sexual
gue se produce, casi
exclusivamente, durante

las relaciones sexuales, algunas
de ellas pueden transmitirse
durante el embarazo o el parto,
desde la madre al hijo.

Enfermedades de
transmision sexual por
agente causal

Respuesta registrada en el
cuestionario.

Salud Reprodu

ctiva

Atencion La atencion prenatal es el Atencion prenatal por | Respuesta registrada en el 1. Atencién por partera
prenatal conjunto de actividades sanitarias | personal de salud cuestionario. 2. Atencion por personal de

que reciben las embarazadas capacitado o por salud capacitado

durante la gestacion. Se puede tradicional.

considerar un mal control prenatal | NUmero de controles Respuesta registrada en el 1. No tuvo controles.

cuando su numero es menor a 5. | prenatales cuestionario. 2. 1l a4 controles.

3. 50 mas controles.

Atencion del Conjunto de actividades, Atencion a la mujer Respuesta registrada en el 1. Atencion por personal de
parto procedimientos e intervenciones, | embarazada por cuestionario. salud capacitado.

para la atencién de las mujeres personal de salud 2. Atencion por partera.

gestantes en los procesos
fisiolégicos y dinamicos del
trabajo de parto, expulsion del
feto vivo o muerto, con 20 0 mas
semanas de gestacion,
alumbramiento y puerperio
inmediato.

capacitado o por
tradicional.
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Atencioén del
postparto

Atencion médica del periodo
desde que nace el nifio hasta que

Atencion del postparto
por personal de salud
capacitado o por

Respuesta registrada en el
cuestionario.

Atencion por personal de
salud capacitado.
Atencion por partera.

llega la primera menstruacion. tradicional.
Preferencias Deseo de tener o aumentar el Paridad Respuesta registrada en el 1. Sin hijos.
reproductivas | numero de hijos e hijos en cuestionario. 2. 1 a 3 hijos.
general y a la vez el tiempo que 3. Mas de 3 hijos
les gustaria esperar antes de
concebir otro. Incluye la paridad
como numero de hijos que ha
tenido una mujer a lo largo de
toda su vida y el recuento de
mujeres casadas/unidas que no
desea otro hijo.
Cobertura 'y Posibilidad de acceder Cobertura 'y Acceso en | Respuesta registrada en el
acceso a gratuitamente a un asesoramiento | el sector Publico cuestionario. 1. Si
servicios de de calidad que contribuya a la 2. No
salud sexual y | autonomiay a la toma de Coberturay acceso a | Respuesta registrada en el 1. Si
reproductiva decisiones en materia de salud planificacion familiar cuestionario. 2. No
sexual y reproductiva. Incluye la 3. No responde
cobertura y acceso en el sector
publico como las mujeres que Respuesta registrada en el 1. Centro de salud Quilloac
fueron atendidas en el sector cuestionario. 2. Centro de salud Cafiar
publico que recibe informacion 3. Hospital del Gobierno
sobre planificacion familiar, la 4. Hospital privado
cobertura y acceso a la Coberturay acceso a | Respuesta registrada en el 1. Si
planificacion familiar como las salud postparto cuestionario. 2. No
mujeres que tienen acceso a 3. No responde

servicios de planificacion familiar
a menos de una hora de su hogar
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y la cobertura y acceso a salud
postparto como las mujeres
postparto a quienes se les ha

ofrecido servicios de planificacion
familiar.
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