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INTRODUCCION

La adolescencia es un proceso .de cambios continuos, tanto psicologicos, fisicos y
sociales, el adolescente vive apremiado por esos cambios que conllevan su
transicion de nifio a adulto, lo que convierte a esta etapa de la vida en situaciones
internas, sumamente importantes pues en ellas se forman habitos de conducta y
comportamientos sociales. Toda evolucion biolégica, maduracion psicolégica y
desarrollo social de las personas estéa asociada intimamente al grado de bienestar
sexual y al grado de satisfaccién sobre la capacidad reproductiva de uno mismo.
Aun asi, el momento mas relevante para el reconocimiento de la sexualidad, para
el aprendizaje del cuerpo y, con mucha frecuencia, para la toma de decisiones
sobre las potencialidades reproductivas es el tiempo de la adolescencia.

En la dimension individual, los factores que constituyen un mayor riesgo de
exposicion al inicio de actividad sexual son, entre otros, menarquia en edades
cada vez mas precoces, percepcion de invulnerabilidad, baja autoestima, bajas
aspiraciones educacionales, impulsividad, mala relacién con los padres, carencia
de compromiso religioso, uso de drogas, amistades permisivas en conducta sexual

y uso marginal e inconsistente de métodos anticonceptivos

En la dimensién familiar se describen como factores de riesgo: estilos violentos de
resoluciéon de conflictos, permisividad, madre poco accesible, madre con

embarazo en la adolescencia, padre ausente y carencias afectivas

En la dimension social, uno de los elementos asociados a la actividad sexual
precoz, con consecuente riesgo de embarazo seria la erotizacion de los medios de
comunicacion, lo que ha contribuido a una declinacion de las barreras sociales

para el ejercicio de la sexualidad

Otro de los aspectos fundamentales a estas edades lo constituye
el sexo indisolublemente ligado al ser humano como ente biolégico y que es
un proceso instintivo natural modificado por patrones sociales. Esta etapa debe

ser de pleno disfrute y para ello resulta necesaria una adecuada orientacion, de no
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ser asi pueden generarse disimiles de problemas como el aborto, la madre soltera,
el embarazo precoz, alteraciones en los nifios recién nacidos y las infecciones de
transmision sexual.

Privar a los jovenes de lainformaciony de los servicios que necesiten para
prevenir el embarazo y las infecciones de transmision sexual contribuye a la
elevada tasa de embarazos y enfermedades de este tipo encontradas a esta edad
La educacion sexual es esencial a fin de crear conciencia en los jovenes respecto
a las consecuencias de la actividad sexual sin proteccion para ayudarlos a
explorar valores y ayudarles a sentirse comodos en cuanto a su propia sexualidad,;
lo cual resulta fundamental para lograr una juventud que pueda disfrutar de una
sexualidad sana y responsable.

Para la Organizacion Mundial de la Salud el embarazo en adolescentes es un
problema culturalmente complejo que requiere mas educacion y apoyo para

alentar a las nifias a retrasar la maternidad hasta que estén preparadas.

El embarazo en la adolescencia se ha convertido en un problema social y de salud
publica de alcance mundial, constituyendo en nuestros tiempos un reto de
considerable envergadura, ya que las consecuencias implicitas en este problema
de orden biopsicosocial repercuten en la calidad de vida de la joven madre y de
su familia, y determinan un riesgo considerable para el futuro de su hijo

Segun un estudio del Banco Mundial denominado “Salud sexual y reproductiva de

los adolescentes y jovenes” ! “

Para las inscripciones prenatales, en el afio 2011
del total de mujeres inscritas en atencién prenatal las adolescentes de 10 a 19
afos representa el 31.4% los departamentos que tienen mayor numeros de
adolescentes embarazadas son Usulutan 34%, La Union 32.9%, y San Salvador
32.7%. De acuerdo a los datos del Ministerio de Salud, incluidos en el estudio
antes mencionado, el porcentaje de partos institucionales en adolescentes fue de

29.4 % en 2010 y de 29.2% en 2012. Las adolescentes que se inscriben en

! Revista Juridica Digital Enfoque Juridico, el dia 17 de Marzo de 2015. “EMBARAZO EN ADOLESCENTES, PROBLEMA
ENDEMICO DE NUESTRA SOCIEDAD”
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planificacion familiar constituyen el 35.9% pero solo el 13.9% de las adolescentes

sSOn usuarias activas.

Asimismo, el estudio indicé que las relaciones sexuales entre las adolescentes no
siempre son de forma voluntaria, ya que el 9% de las encuestadas refirieron haber
iniciado una relacion sexual bajo presion. De las entrevistadas, un 11.3% expreso
que fue victima de abuso sexual, principalmente por parte de un familiar. También
se menciond que el 29.2% de los partos que se atienden en la red nacional es en
adolescentes. En 2011, el 11% de las muertes maternas registradas fue en

adolescentes.



RESUMEN

Los embarazos en nifias y adolescentes son una realidad que no se puede negar
en El Salvador. Solo en 2012 del total de partos atendidos por el Ministerio de

Salud 25.068 fueron de nifias entre los 10 y 19 afios.

A causa de la gran cantidad de adolescentes en nuestro pais y que El Salvador
ocupa el segundo lugar a nivel de América Latina en incidencia de estos casos y
cada gestante adolescente corre un alto peligro de tener un desenlace fatal
debido a esto ha sido la finalidad de nuestro estudio Interpretar los factores de
riesgo que influyen en las adolescentes embarazadas entre las edades de 10 a 19
afios en control prenatal en la Unidad comunitaria de salud familiar intermedia de

Sonsonate en el periodo comprendido entre marzo y agosto del 2016

Investigacion en la cual se estudié una muestra de 69 pacientes adolescentes
embarazadas en las edades anteriormente mencionadas mediante la realizacion
de encuestas que abordan las siguientes variables: psicolégicas, econdmicas,
nivel educativo, econémicas, culturales, biologicas, salud sexual y reproductiva y
atencion primaria en salud. Ademas se utiliz6 una encuesta para el personal de
salud que labora en este centro asistencial para indagar como estos han sido
preparados para la atencion integral de la paciente adolecente como medio para la
prevencion del embarazo en edad precoz

Asi como también en el presente estudio se plantean hipétesis las cuales son
probadas mediante un método estadistico de esta forma haciendo mas confiables

los resultados de los datos obtenidos.

De esta manera poder identificar y analizar los factores que estan relacionados
con el embarazo en las adolescentes debido al gran peso que este tiene tanto
como un problema en salud publica como en diversas esferas de la realidad

social de nuestro pais



RESUMEN EJECUTIVO

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE EMBARAZO EN ADOLESCENTES:

FACTORES PSICOLOGICOS: Baja autoestima, violencia psicolégica, falta de
proyectos de vida, violencia intrafamiliar, conducta de riesgo, familia disfuncional,

soledad, familias en riesgo.

FACTORES SOCIALES: Inicio de las relaciones sexuales en edades tempranas,
Permanecer mas tiempo solas, Pocas oportunidades de esparcimiento y
educaciéon. Poca informacion y a veces deformada sobre educacion sexual y
anticoncepcién. Abundancia de programas que incitan a las relaciones sexuales.
Tendencia a la reproduccién del modelo materno (hijos a temprana edad).Falta de

acceso a los servicios de planificacion familiar, violencia social.

FACTORES ECONOMICOS: ingresos econdmicos menores que salario minimo,
trabajo inestable por parte de familiares, mayor probabilidad a la insercién precaria
en el mercado laboral, pocas oportunidades de empleo.

FACTORES CULTURALES: machismo, Transmision intergeneracional de
patrones de maternidad adolescente, amigos con inicios precoces de actividad
sexual

FACTOR EDUCATIVO: baja escolaridad, desercién escolar, mal rendimiento
escolar, falta de interés en la superacion personal, docentes no preparados
adecuadamente para abordar temas sobre salud sexual y reproductiva.

FACTOR SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA: poco conocimiento sobre uso
correcto de métodos de planificaciébn familiar, carencia de educacion sexual
adecuada por parte del personal de salud, inicio precoz de actividad sexual, familia
disfuncional

ATENCION PRIMARIA EN SALUD: poco uso de métodos de planificacion familiar,
falta de atencion preventiva de acuerdo a su edad (grupo adolescente), falta de

coordinacién del personal de salud con lideres comunitarios para capacitarlos



Xl

sobre temas de salud sexual y de esta forma ellos poder realizar actividades

informativas con la comunidad



12

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1ANTECEDENTES HISTORICOS

Embarazo en la adolescencia se define como “el que ocurre dentro de los dos
afos de edad ginecolégica, entendiéndose por tal al tiempo trascurrido desde la
menarqguia y/o cuando la adolescente es aun dependiente de su nucleo familiar de

origen.?

Los embarazos en nifias y adolescentes son una realidad que no se puede negar
en El Salvador. Solo en 2012 del total de partos atendidos por el Ministerio de
Salud (MINSAL) 25.068 fueron de nifias entre los 10 y 19 afios.

El Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas en El Salvador (UNFPA, por sus
siglas en inglés), dio a conocer Estado de la Poblacién Mundial 2013, este afio su
enfoque es hacia la maternidad en la nifiez, de como enfrentar el reto del

embarazo en la adolescencia. ®

Segun El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas en el informe “Estado de la
Poblaciéon Mundial 2013”, 200 adolescente pierden la vida al momento del parto
cada dia en el mundo. Este grupo es parte de las 7.3 millones de menores de
edad que dan a luz cada afio a nivel mundial. El 95 por ciento de estos partos

adolescentes ocurre en paises subdesarrollados.

? Maria Gabriela Ulanowicz, Karina Elizabeth Parra, Gisela Elizabeth Wendler, Dra. Lourdes Tisiana Monzon “RIESGOS EN
EL EMBARAZO ADOLESCENTE”

* Revista Juridica Digital Enfoque Juridico, el dia 17 de Marzo de 2015. “EMBARAZO EN ADOLESCENTES, UN
PROBLEMA ENDEMICO DE NUESTRA SOCIEDAD”
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El embarazo adolescente no responde, por lo general, a decisiones de la mujer,
sino a la ausencia de oportunidades y a las presiones sociales, culturales y
econdmicas de los contextos en que viven las adolescentes. Con poca autonomia
y minimo empoderamiento sobre el libre ejercicio de sus derechos, muchas
convierten en madres sin desearlo, y en muchos casos como consecuencia de la

violencia sexual, segin el informe de poblacion. *

Afnade que muchas comunidades limitan el acceso a informacion acerca de los
derechos sexuales y reproductivos bajo la falsa creencia de que ésta acelera el
inicio de las relaciones sexuales, vulnerando asi el derecho de adolescentes a
informarse apropiadamente y aprender a tomar decisiones basadas en el
conocimiento. La brecha entre los pensamientos y deseos de los adultos y la
realidad de los y las adolescentes, abre un espacio de vulnerabilidad que se

puede traducir en embarazos tempranos.

Las jovenes son mas susceptibles al embarazo cuando no se garantiza para ellas,
desde pequefias, un poderoso desarrollo de si mismas como seres humanos, con
proyectos de vida realizables, en contextos sociales equitativos y no violentos,

donde sus decisiones sean valoradas y aceptadas.

Se debe, por tanto, cambiar la mirada tradicional que culpabiliza a las
adolescentes de quedar embarazadas, y que ubica la solucion Gnicamente en su
cambio de comportamiento, para entender que el verdadero reto es superar la
pobreza, buscar la equidad de género y brindar acceso real a servicios y

oportunidades para nifias y adolescentes.

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de

muerte entre las jovenes de 15 a 19 afios en todo el mundo.

* Partos-de-adolescentes-por-dia-en-el-salvador. http://diariol.com/nacionales/2013/10/69
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Cada afio se practican unos 3 millones de abortos peligrosos entre las
adolescentes de 15 a 19 afios, lo que contribuye a la mortalidad materna y a
problemas de salud prolongados.®

La procreacion prematura aumenta el riesgo tanto para las madres como para
los recién nacidos. En los paises de ingresos bajos y medianos, los bebés de
madres menores de 20 afios se enfrentan a un riesgo un 50% superior de
mortalidad prenatal o de morir en las primeras semanas de vida que los bebés
de mujeres de 20 a 29 afios. Cuanto mas joven sea la madre, mayor el riesgo
para el bebé. Ademas, los recién nacidos de madres adolescentes tienen una
mayor probabilidad de registrar peso bajo al nacer, con el consiguiente riesgo

de efectos a largo plazo.

El embarazo en la adolescencia puede tener también repercusiones sociales y
econOmicas, negativas para las jovenes, para sus familias y las comunidades.
Muchas adolescentes que quedan embarazadas se ven obligadas a dejar la
escuela, una adolescente con escasa 0 nula educacion tiene menos posibilidades
de conseguir un trabajo. Esto también puede tener un costo econémico para el
pais puesto que se pierden los ingresos anuales que una mujer joven hubiera

ganado a lo largo de su vida si no hubiera tenido un embarazo precoz.

* Nota descriptiva nimero 364 actualizaciones de septiembre 2014. EL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

http://lwww.who.int/mediacentre/factsheets/fs364/e
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1.2PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

La adolescencia es un periodo de la vida con intensos cambios fisicos, psiquicos y
sociales, que convierten al nifio en adulto y le capacitan para la funcién

reproductora

Por lo que las jovenes necesitan una adecuada orientacion sobre su sexualidad,
sin embargo algunas de ellas no la reciben debido a tabus existentes en sus
hogares o deficiente informacion en los diferentes centros educativos tanto por el
personal del centro escolar como el personal de salud; agregado a lo anterior la
poblacion de adolescentes esta sometida diversos aspectos psicoldgicos,
econdémicos, sociales y culturales lo que los hace susceptibles al embarazo por lo
gue esta entre las principales probleméticas en nuestro pais ya que en El Salvador
cada media hora una adolescente se convierte en madre segun el Fondo de
Poblacion de Naciones Unidas durante el 2013.

En los paises latinoamericanos especialmente El Salvador, Guatemala, Honduras,
México y Nicaragua casi un cuarto de la poblacion pertenece al grupo etario entre
los 15 y 19 afios de edad. Se estima que la poblacion adolescente en El Salvador
fue del 21,4% de la poblacién total en el 2005 (15-19), y correspondia a un total de
1, 343,819 adolescentes, y un 49.28% de este total era poblacién femenina (15-
19). 50,7% del sexo masculino y 52,8 % residia en el area urbana. Para el afio
2006 la poblacion adolescente constituye el 20.7 del total de la poblacion del pais,
con un 49.25% de poblacion femenina. La tasa especifica de fecundidad de 15 a
19 afios fue de 116 por mil entre 1993-1998.°

® Dra. Blanca Margarita Cruz de Miranda. Dra. Cecilia del Socorro Estrada Alegria RIESGO REPRODUCTIVO DE
EMBARAZO EN ADOLESCENTES QUE ASISTEN AL HOSPITAL NACIONAL DE ILOBASCO DEL DEPARTAMENTO DE
CABANAS, SEPTIEMBRE DE 2004 A ENERO DE 2005.
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La tendencia de partos de adolescentes mostrO un ascenso, pero siempre es
mayor el aporte a la fecundidad de las mujeres adolescentes del area rural con

respecto a las que viven en el &rea urbana.

A causa de la gran cantidad de adolescentes en nuestro pais y que El Salvador
ocupa el segundo lugar a nivel de América Latina en incidencia de estos casos y

cada gestante adolescente corre un alto peligro de tener un desenlace fatal.’

Es por esto que es de nuestro interés el dilucidar los factores de riesgo que estan
conllevando a que mas y mas adolescentes se embarazan y distinguir soluciones

relevantes con relacion al anterior problema

Se debe cambiar la mirada tradicional que culpabiliza a las adolescentes de
quedar embarazadas, y que ubica la solucion Unicamente en su cambio de
comportamiento, para entender que el verdadero reto es superar cada uno de los

factores que las hacen susceptibles

El embarazo en la adolescencia no solo representa un problema de salud, también
tiene una repercusion en el area social y econdmica de la familia y de todo un pais
coadyuvando en el fortalecimiento del circulo de la violencia. Ya que incrementan

sus posibilidades de:

A) Recibir menos educacion: continuando asi una cadena de baja escolaridad que
dar4 origen a problemas sociales de otro tipo, dificultando todavia mas la
posibilidad de tener mejores condiciones de vida para las personas con escasos

recursos.

B) Tener mayor dificultad para conseguir empleo: la oferta de mano de obra va en
aumento con el crecimiento de poblacion acelerado, lo que ocasiona que cada vez
sean mas la exigencias para la obtencion de un empleo, esto también provoca
gue muchas madres solteras puedan optar por ser dependientes de una pareja

gue pueda darles manutencién haciéndolas propensas a sufrir maltratos.

! Dra. Blanca Margarita Cruz de Miranda. Dra. Cecilia del Socorro Estrada Alegria RIESGO REPRODUCTIVO DE
EMBARAZO EN ADOLESCENTES QUE ASISTEN AL HOSPITAL NACIONAL DE ILOBASCO DEL DEPARTAMENTO DE
CABARNAS, SEPTIEMBRE DE 2004 A ENERO DE 2005.
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C) Sufrir abandono de su pareja: cuando la pareja de la adolescente embarazada
es otro adolescente, se encuentran con el hecho de que no existe una madurez

psicoldgica que conlleva a no poder establecer una familia.

E) Vivir en la pobreza: la falta de culminacion de sus estudios, ocasiona a su vez
menores oportunidades de empleos, sumado a eso el abandono de la pareja y

falta de apoyo familiar genera una dificil situacion econdmica para la adolescente
Luego de analizar lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta

¢,Cuadles son los factores de riesgo de embarazos adolescentes en las edades de
10 a 19 afios en control prenatal en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Intermedia de Sonsonate en el periodo comprendido entre Marzo y Agosto de
20167
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1.3JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Una de las necesidades mas apremiantes en las instituciones deberia ser la

disminucién en la incidencia de embarazos en las adolescentes.

En la sociedad salvadorefia son pocas las instituciones que brindan estrategias
dirigidas a la prevencion de embarazos durante la adolescencia, si bien buena
parte del presupuesto se utiliza para el abastecimiento de métodos
anticonceptivos en los establecimientos de salud, es una pequefia porcién de
adolescentes que hacen uso de estos y son pobres las medidas que se toman
con el fin de contrarrestar los principales factores de riesgo que los

predisponen.

Los factores individuales (personalidad inestable, baja autoestima, poca confianza
y sentimientos de desesperanza), economicos entre ellos los bajos ingresos,
sociales como la violencia intrafamiliar y social; culturales y religiosos pueden
convertir al adolescente en blanco directo de problemas psicolégicos y cuyo
resultado puede derivar en la aparicibn de embarazos no deseados a temprana
edad. Todo lo anterior permite realizar un estudio urgente que identifique los

principales factores de riesgo, a fin de dar soluciones précticas, a estos.

El interés cientifico de la presente investigacion, se basa en la importancia de la
prevencion de embarazos en las adolescentes y con ello evitar las complicaciones

gue aparecen por los mismos.

Actualmente se cuentan con lineamientos que permiten el manejo adecuado del
embarazo en las adolescentes y leyes especificas que protegen a este grupo de la
poblacion; pero no proporcionan informacion de coémo implementar medidas

efectivas para prevenirlo, ya que no consideran los factores que los predisponen.

La elaboracion de estrategias que vayan encaminadas a contrarrestar los
principales factores de riesgo, ademas de mejorar la calidad de vida de las

mismas, contribuira a la ampliacion de las expectativas y metas profesionales para
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ellas; puesto que una mujer preparada, brindara un aporte eficiente y efectivo a la

sociedad.

Es por ello que se pretende dar respuesta a la incidencia de embarazos en las

adolescentes y propuestas de estrategias, con vision preventiva.

Ademas de consolidar futuros estudios sobre esta problematica, que permitira
extenderse a todas aquellas instituciones que velen por esta poblacion, con el fin
anico de generar una mejor calidad de vida para las adolescentes y las personas
gue dependan directa e indirectamente de las usuarias; de acuerdo a los
resultados que se obtengan, articular estrategias realistas que incida en minimizar

y ayude a la solucién de dichos problemas.

Con la presente investigacion se identificaran los factores de riesgo, se pretende
sentar bases para futuros proyectos y brindar alternativas de estrategias que se
puedan implementar para disminuir la incidencia de embarazos en adolescentes y

con ello contribuir a una mejor calidad de vida para ellas
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1.40BJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Interpretar los factores de riesgo que influyen en las adolescentes embarazadas
entre las edades de 10 a 19 afios en control prenatal en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Intermedia de Sonsonate en el periodo comprendido entre marzo y
agosto del 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar los factores psicolégicos, econémicos y sociales que estan
relacionados con el embarazo en adolescentes.

¢ Identificar los factores individuales y culturales que estan relacionados con el
embarazo en adolescentes.

e Determinar como la atencioén primaria en salud contribuye en la prevencién de
embarazo en las adolescentes

¢ l|dentificar la contribucion de la salud sexual y reproductiva en la prevencién del

embarazo en las adolescentes
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1.5HIPOTESIS

Si existen problemas psicolégicos en las adolescentes entonces se
presentan embarazos en adolescentes

A mayor nivel educativo menor incidencia de embarazos en adolescentes

Si el ingreso econdmico familiar de la adolescente es menor al salario
minimo entonces se aumentan el embarazo en las adolescentes

Si los factores culturales influyen entonces se aumentan los embarazos en
las adolescentes

A mayor conocimiento de salud sexual y reproductiva menor indice de
embarazos en adolescentes

La atencion primaria en salud contribuye a la disminucion de embarazos en

las adolescentes.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ADOLESCENCIA

La adolescencia, segun la OMS es el periodo de la vida comprendido entre 10-19
afios en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los
patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia

socioecondémica.t

Durante ese periodo van produciéndose aceleradamente en el ser humano
cambios fisicos y psiquicos muy marcados. Es de particular importancia la
aparicion y desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, el vello pubiano, las

mamas en la mujer y los cambios en los 6rganos genitales en ambos.

2.2 ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA.?
2.2.1 Adolescencia temprana:

Inicia en la pubertad (entre los 10 y 12 afos), se presentan los primeros cambios
fisicos, e inicia el proceso de maduracién psicoldgica, pasando del pensamiento
concreto al pensamiento abstracto, el adolescente trata de crear sus propios
criterios, socialmente quiere dejar de relacionarse y de ser relacionado con los
nifos, pero aun no es aceptado por los adolescentes, desarrollando en él una
desadaptacion social, incluso dentro de la familia, lo cual constituye un factor

importante, ya que puede causar alteraciones emocionales como depresion y

8 DIRECTORIO Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate Subdirector de Servicio de Salud Dr. Carlos Nava Esquivel Gerente de
Prevencion Médica Dr. Roberto del Valle Flores Jefe de la Unidad de Promocion de la Salud DIRECCION CORPORATIVA
DE ADMINISTRACION SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD PEMEX.

o http://tesis.uson.mx/digital/tesis/docs/21996/capitulol.pdf
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ansiedad, que influyen en la conducta, contribuyendo al aislamiento. Estos
cambios se denominan “crisis de entrada en la adolescencia”; agregado a lo
anterior se presentan cambios en su medio: escuela, maestros, compafieros,
sistema educativo, responsabilidades. La familia (la presencia del padre, madre o
tutor) se convierte en un factor importante en como el adolescente vive esta etapa
ya que el apoyo y la autoridad le ayudaran a estructurar su personalidad y a

superar la ansiedad que le provoca enfrentarse al cambio.

Es en esta etapa en la que, por lo general, comienzan a manifestarse los cambios
fisicos, que usualmente empiezan con una repentina aceleracion del crecimiento,
seguido por el desarrollo de los 6rganos sexuales y las caracteristicas sexuales
secundarias. Estos cambios externos son con frecuencia muy obvios y pueden ser
motivo de ansiedad asi como de entusiasmo para los individuos cuyos cuerpos
estan sufriendo la transformacion. Los cambios internos que tienen lugar en el
individuo, aungque menos evidentes, son igualmente profundos. Una reciente
investigacion neurocientifica muestra que, en estos afios de la adolescencia
temprana, el cerebro experimenta un subito desarrollo eléctrico y fisiologico. El
namero de células cerebrales pueden casi llegar a duplicarse en el curso de un
afio, en tanto las redes neuronales se reorganizan radicalmente, con las
repercusiones consiguientes sobre la capacidad emocional, fisica y mental. El
desarrollo fisico y sexual, mas precoz en las nifias que entran en la pubertad unos
12 a 18 meses antes que los varones se reflejan en tendencias semejantes en el
desarrollo del cerebro. El l6bulo frontal, la parte del cerebro que gobierna el
razonamiento y la toma de decisiones, empieza a desarrollarse durante la
adolescencia temprana. Debido a que este desarrollo comienza mas tarde y toma
mas tiempo en los varones, la tendencia de éstos a actuar impulsivamente y a
pensar de una manera acritica dura mucho mas tiempo que en las nifias. Este
fenbmeno contribuye a la percepcién generalizada de que las nifias maduran
mucho antes que los varones. Es durante la adolescencia temprana que tanto las
nifias como los varones cobran mayor conciencia de su género que cuando eran
menores, y pueden ajustar su conducta o apariencia a las normas que se

observan. Pueden resultar victimas de actos de intimidaciéon o acoso, o participar
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en ellos, y también sentirse confundidos acerca de su propia identidad personal y
sexual. La adolescencia temprana deberia ser una etapa en la que nifios y nifias
cuenten con un espacio claro y seguro para llegar a conciliarse con esta
transformaciéon cognitiva, emocional, sexual y psicoldgica, libres de la carga que
supone la realizacion de funciones propias de adultos y con el pleno apoyo de
adultos responsables en el hogar, la escuela y la comunidad. Dados los tabues
sociales que con frecuencia rodean la pubertad, es de particular importancia

darles a los adolescentes en esta etapa toda la atencion necesaria.

2.2.2 Adolescencia intermedia:

Inicia entre los 14 y 15 afios. En este periodo se consigue un cierto grado de
adaptacion y aceptacion de si mismo, se tiene un parcial conocimiento y
percepcion en cuanto a su potencial, la integracion de su grupo le da cierta
seguridad y satisfacciones al establecer amistades, empieza a adaptarse a otros
adolescentes, integra grupos, lo que resuelve parcialmente el posible rechazo de

los padres, por lo que deja de lado la admiracion al rol paterno

El crecimiento y la maduracion sexual practicamente han finalizado adquiriendo
alrededor del 95% de la talla adulta y siendo los cambios mucho mas lentos, lo
gue permite restablecer la imagen corporal. La capacidad cognitiva va siendo
capaz de utlizar el pensamiento abstracto, aunque este vuelve a ser
completamente concreto durante periodos variables y sobre todo con el estrés.
Esta nueva capacidad les permite disfrutar con sus habilidades cognitivas
empezandose a interesar por temas idealistas y gozando de la discusion de ideas
por el mero placer de la discusién. Son capaces de percibir las implicaciones
futuras de sus actos y decisiones aunque su aplicacion sea variable. Tienen una
sensacion de omnipotencia e invulnerabilidad con el pensamiento magico de que a
ellos jamas les ocurrira ningln percance; esta sensacion facilita los
comportamientos de riesgo que conllevan a la morbimortalidad (alcohol, tabaco,
drogas, embarazo, etc.) de este periodo de la vida y que puede determinar parte
de las patologias posteriores en la época adulta. La lucha por la emancipacion y el
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adquirir el control de su vida esta en plena efervescencia y el grupo adquiere una
gran importancia, sirve para afirmar su autoimagen y definir el codigo de conducta
para lograr la emancipacion. Es el grupo el que dicta la forma de vestir, de hablar y
de comportarse, siendo las opiniones de los amigos mucho mas importantes que
las que puedan emitir los padres; estas ultimas siguen siendo muy necesarias,
aunque solo sea para discutirlas, sirven de referencia y dan estabilidad, los padres
permanecen, el grupo cambia o desaparece.

La importancia de pertenecer a un grupo es altisima, algunos adolescentes antes
que permanecer "solitarios" se incluyen en grupos marginales, que pueden
favorecer comportamientos de riesgo y comprometer la maduracién normal de la
persona. Las relaciones con el otro sexo son mas plurales pero fundamentalmente
por el afan narcisista de comprobar la propia capacidad de atraer al otro, aunque

las fantasias romanticas estan en pleno auge.

2.2.3 Adolescencia tardia:

Inicia entre los 17 y 19 afios. En esta etapa se disminuye la velocidad de
crecimiento y empieza a recuperar la armonia en la proporcion de los diferentes
segmentos corporales; estos cambios van dando seguridad y ayudan a superar su
crisis de identidad, se empieza a tener mas control de las emociones, tiene mas
independencia y autonomia. Existe también un cierto grado de ansiedad, al
empezar a percibir las presiones de las responsabilidades, presentes y/o futuras,
por iniciativa propia o por el sistema social familiar, para contribuir a la economia,
aun cuando no alcanzan la plena madurez, ni tienen los elementos de experiencia

para desempeniarlas

Esta es la ultima etapa del camino del joven hacia el logro de su identidad y
autonomia. Para la mayor parte de los adolescentes es un periodo de mayor
tranquilidad y aumento en la integracion de la personalidad. Si todo ha avanzado
suficientemente bien en las fases previas, el joven estara en una buena via para

manejar las tareas de la adultez. Sin embargo, si no ha completado las tareas
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antes detalladas, puede desarrollar problemas con el aumento de Ila
independencia y las responsabilidades de la adultez joven, tales como depresion u
otros trastornos emocionales. En el ambito del desarrollo psicoldgico, en esta
etapa la identidad se encuentra mas firme en sus diversos aspectos. La
autoimagen ya no esta definida por los padres, sino que depende del propio
adolescente. Los intereses son mas estables y existe conciencia de los limites y
las limitaciones personales. Se adquiere aptitud para tomar decisiones en forma
independiente y para establecer limites, y se desarrolla habilidad de planificacion
futura. Existe gran interés en hacer planes para el futuro, la busqueda de la
vocacion definitiva apremia mas y las metas vocacionales se vuelven realistas.
Idealmente el joven realizara una eleccion educacional y/o laboral que concilie sus
intereses, capacidades y oportunidades. Avanza en el camino hacia la
independencia financiera, la que logrard mas temprano o mas tarde, dependiendo
de su realidad. Aumenta el control de impulsos, se puede postergar ya la
gratificacion y aparece la capacidad de comprometerse. En cuanto al desarrollo
cognitivo, en la adolescencia tardia existe un pensamiento abstracto firmemente
establecido. Si las experiencias educativas han sido adecuadas, se alcanza el
pensamiento hipotético-deductivo propio del adulto. Aumenta la habilidad para
predecir consecuencias y la capacidad de resolucion de problemas («He estado
informandome y conversando del tema, y me parece que puedo enfrentarlo de 3

maneras. Puedo...o...0..., pero creo que la Ultima es la mejor porque...»).

El desarrollo social en esta etapa se caracteriza por una disminucion de la
influencia del grupo de amigos, cuyos valores se hacen menos importantes a
medida que el adolescente se siente mas cdmodo con sus propios principios e
identidad. Las amistades se hacen menos y mas selectivas. Por otra parte, el
joven se reacerca a la familia, aumentado gradualmente la intimidad con sus
padres si ha existido una relacién positiva con ellos durante los afios previos. Ya
ha alcanzado un grado suficiente de autonomia, se ha convertido en una entidad
separada de su familia, y ahora puede apreciar los valores y la experiencia de sus
padres, y buscar (o permitirles) su ayuda, pero en un estilo de interaccion que es

mas horizontal. La relaciébn padres-hijo alcanza nuevas dimensiones, que



27

acrecientan el desarrollo personal y familiar, cuando el clima es de verdadero
respeto y valoracion de las diferencias. Respecto del desarrollo sexual, en la
adolescencia tardia se produce la aceptacion de los cambios corporales y la
imagen corporal. El joven ha completado ya su crecimiento y desarrollo puberal,
los que no le preocupan a menos que exista alguna anormalidad. Acepta también
su identidad sexual, con frecuencia inicia relaciones sexuales y aumenta su
inclinacion hacia relaciones de pareja mas intimas y estables, las que comprenden
menos experimentacion y explotacion, estando mas basadas en intereses y

valores similares, en compartir, y en la comprension, disfrute y cuidado mutuo.

23 CAMBIOS GENERALES EXPERIMENTADOS DURANTE LA
ADOLESCENCIA

2.3.1 Cambios fisicos'®

Generalmente, las nifias comienzan la pubertad dos afios antes que los nifios y
alcanzan su estatura maxima a los 16 afios, la mayoria de los nifios siguen
creciendo hasta los 18 afios, para una joven normal la adolescencia comienza con
el desarrollo de los senos entre los 10 y 11 afios y dura aproximadamente tres
afos, y el 80 por ciento de las nifias tiene su primera menstruaciéon entre los 11y
media y los 14 y medio afos de edad. Para el joven adolescente, por otro lado, su
desarrollo comienza entre los 11 y 12 afios de edad. En general, los jévenes son
mas variables que las jovenes en lo que se refiere al momento en que se
presentan estos cambios fisicos en la adolescencia. El tiempo que se necesita
para que se presenten todos los cambios de la libertad varia mas en los hombres
y el rango de las diferencias en la altura y el peso, al final de la pubertad, es mayor
para los hombres que para las mujeres. Los cambios fisicos que se presentan en

la adolescencia tienen efectos importantes sobre la identidad del individuo.

10 Dra. Guadalupe del Carmen Cabrera, Dr. Hugo Ernesto Lépez , Falta de Conocimiento y uso de Métodos de Planificacion
Familiar en las Adolescentes que consultan en la unidad de salud de Metapan en el periodo de febrero —agosto 2008
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Las modificaciones en el aparato genital estan ocurriendo cada vez a edades
menores, por lo que la posibilidad de que la mujer se embarace mas
tempranamente, ha aumentado. En la mayoria de los paises latinoamericanos, la
mitad de las niflas ya ha tenido su primera menstruacion a los 13 afios. No
tenemos informacion tan precisa acerca de la primera eyaculacion del varén, pero
en términos generales los cambios de la pubertad en los varones ocurren mas

temprano que en tiempos pasados

2.3.2 Cambio psicolégicos™

Los psicélogos se han interesado, en particular, en las diferencias sociales,
académicas y emocionales descubiertas entre los adolescentes que maduran
prematuramente y quienes tardan mas en ello.

La maduracién temprana trae ventajas académicas. Por lo general, los estudiantes
que son fisicamente maduros tienen a obtener calificaciones méas altas en los
examenes de capacidad mental que otros estudiantes de la misma edad pero
menos maduros. Segundo, la maduracion temprana parece tener ciertas ventajas
especiales para los jovenes. Es mas probable que estos disfruten de un nivel

socioecondémicos mas alto, suelen ser los lideres y més populares.

Desde el punto de vista afectivo, en esta edad se produce una integracion social
mas fuerte en el grupo de compafiero, comenzando a su vez el proceso de
emancipacion familiar. En el adolescente se empieza a configurar sus primeros
estilos y opciones de vida, empieza a tener ideas propias y actitudes personales.

El adolescente busca su intimidad personal construyendo y elaborando la imagen
de si mismo y el auto concepto personal. Y es en este periodo cuando el ser
humano comienza a tener historia, memoria biogréafica, interpretacion de las

pasadas experiencias y aprovechamiento de las mismas para afrontar los desafios

1 Electra Gonzélez, Livia Gonzélez, experta en sexualidad juvenil de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Chile. Los factores psicolégicos detras del embarazo adolescente miércoles, 21 de enero de 2009
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del presente y las perspectivas del futuro. Es por esto que existen diversas
razones por las que la adolescencia es considerada un periodo de cambio y de

consolidacion en el concepto de si mismo.

Siempre se ha dicho que contar con un claro proyecto de vida es un factor de
proteccion contra el embarazo adolescente. Sin embargo, en un mundo donde
cada vez hay mayor cantidad de caminos a seguir, a los y las jovenes les cuesta
cada vez mas identificar cual sera su proyecto vital. Asi lo ve la psicologa Andrea
Bravo, especialista en maternidad adolescente de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile; sobre todo a los 14 afios, cuando no logran proyectarse al
futuro y tampoco tienen la madurez suficiente para hacerse cargo de su
sexualidad. Por eso, no es raro que muchas de ellas tengan referentes
distorsionados. "Uno de esos referentes es el entregado por sus padres, madres o
una figura cercana. Cuando no sienten a nadie asi, quieren tener a un otro real
cerca, y es asi como distorsionan el concepto de la maternidad: dicen "si tengo un
hijo, por fin voy a tener algo para mi". Pero este hijo, en realidad, nunca vendra
s6lo para satisfacerla a ella, porque también tendra necesidades, y si esa joven
todavia requiere que le satisfagan sus necesidades dificilmente podré
satisfacérselas a su hijo".

Finalmente, siempre es asi: la adolescente busca en el nifio su proyecto vital,
pero se ve enfrentada a tener que retomar el colegio, y la crianza del hijo se ve
desplazada a sus padres. El objetivo no se cumple. La dificultad de establecer
vinculos permanentes Hoy, segun la psicéloga Andrea Bravo, es mucho mas dificil
establecer relaciones de amistad y también de pareja. "Uno antes salia, estaba de
novio y se casaba, ahora hay un detrimento del sentido de la relacion con el otro.
Entonces, mientras dure el vinculo que logremos tener, tenemos que aprovecharlo
al maximo. ¢Qué significa eso? Que las relaciones se adelantan, la infancia se
acorta como espacio de exploracion.

El sexo se convierte en una herramienta para no dejar ir al otro, pero no se logra
construir un espacio de intimidad". El psic6logo Roberto OrtGzar, experto en

embarazo adolescente de la Fundacion San José para la Adopcion, llama a este
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proceso "libidinizacion de los vinculos”, y esta influido por factores externos e
internos. Desde afuera, por la sexualizacion de los medios de comunicacion y la
erotizacion de la sociedad. Pero también tiene un factor interno: la ansiedad en
gue viven las adolescentes aun desde antes de entrar al colegio. "La sexualidad
para ellas se convierte en un ansiolitico”. El resultado de este comportamiento no
solo es el precoz inicio de la actividad sexual, sino también un posible embarazo.
"En el ambito sexual, las adolescentes generan una relacion de complicidad que
no se encuentra en la familia”, explica Andrea Bravo. Pero esa relacién es tan
efimera que cuando se termina ella queda destrozada. "Por eso, siente que un hijo
es lo Unico que puede entregarle carifio gratuitamente”, define Electra Gonzélez,
asistente social en la universidad de chile, Directora del Diplomado a Distancia
“Salud Integral del Adolescente” y del curso de “Educacion Sexual en la
Adolescencia”.

Falta de figuras afectivas cuidadoras un factor que pesa fuerte en la vivencia del
embarazo adolescente es la poca cercania de las jovenes con sus padres. Segun
la psiquiatra Livia Gonzalez, lo que ellas generalmente acusan son papas que se
esmeran por cubrir sus necesidades, pero que no han sabido construir un espacio
afectivo con ellas. "Son papas y mamas que, estando fuera de la casa, nunca las
llamaron por teléfono durante el dia, para preguntarles cémo les ha ido. No han
aprendido a leer sus sefales, entonces las ven y les preguntan ¢como estan? Y
ellas dicen: bien, cuando no lo estan". Para el psicélogo Roberto Ortuzar hay
mucho sentido en esta dinamica. "Cuando ellas tienen 13, 14 afios, por lo general
los papas estan cerca de los 40, luchando por lograr ciertos éxitos. Entonces, la
ensefianza de la disciplina, de la tolerancia a la frustracién, de poner limites es
dificil para ellos", describe. Muchos confunden estas instancias con interrogarlos
sobre todo lo que hicieron durante el dia, acota la doctora Gonzalez; o también, se
mueven en funcion del consumo: "Lo que menos hay es contencion afectiva. Hay
muchas familias en las que estar ‘haciendo nada' les provoca mucha angustia”.
Estas jovenes, advierte la psiquiatra, muchas veces convierten en figura afectiva a
algun otro familiar, y cuando estos se alejan, se deprimen. Luego puede ocurrir un

embarazo, sobre todo cuando la nifia siente que su situacion de pérdida es muy
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grande. Otras instancias que sienten como pérdida es cuando los padres se
separan, o bien cuando uno de ellos inicia una nueva familia. "Muchas en estas
instancia planean tener un hijo, porque ven en él un proyecto reparatorio de su
propia infancia". A los padres todavia les cuesta asumir la sexualidad de sus hijos
A pesar de que los padres saben que una buena educaciéon sexual es fundamental
para prevenir conductas de riesgo, siguen disociando afectividad y sexualidad,
observan los especialistas. "No se imaginan a sus hijos viviendo su sexualidad y

descartan hablar del tema hasta que se sientan obligados”, explica Andrea Bravo.

¢ Qué ocurre en este escenario? Que las adolescentes comienzan a pedir ayuda
por otros lados, y llegan al ginecélogo a "apagar el incendio”. "Saben que no
pueden conversar del tema con sus padres. Tampoco tienen tanto acceso a
métodos anticonceptivos, porque aun las de sectores mas altos no tienen siempre
dinero para conseguirlos”, dice Electra Gonzélez. La familia, agrega Roberto
Ortazar, deberia ser un espacio donde pudiera integrarse desde temprana edad la
sexualidad. Sin embargo, esto jamas podra lograrse si los padres temen tocar el
tema. "En un taller que realizo, he notado que las mamas tienen todavia muchos
obstaculos para hablar de sexo", dice el especialista. Es importante que tanto
madres como padres estén presentes; los padres, por lo general, tienden a tomar
distancia con la hija cuando ésta comienza a crecer, pero, advierte Andrea Bravo,
gue es el momento mas importante para que el padre esté cerca de ella y logre
conversar afectivamente. Sobre todo cuando empieza a tener novio. "Aqui es
fundamental que pueda explicitarle claramente cual es la vivencia de los hombres
respecto de la afectividad y sexualidad, pero sin ser amenazante para la joven".
Las madres, por su parte, deben haberse hecho un espacio de afecto con sus
hijas desde el primer momento de sus vidas. "Porque las adolescentes siempre las
dejaran entrar en el momento en que ellos decidan”, dice Dra. Livia Gonzalez
psiquiatra infanto juvenil. ;A qué edad debe iniciarse esa conversaciéon? Mientras
mas temprano mejor, dice Andrea Bravo, ya que los nifios comienzan a sentir
interés por el sexo opuesto a partir de primer grado, como parte de su desarrollo.

"Empezar a los 10, 11 afios a hablar del tema es llegar tarde".
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2.4 FACTORES QUE INFLUYEN EN EMBARAZO EN ADOLESCENTES

2.4.1 Factores individuales®?

Dificultad para planear proyectos a largo plazo, personalidad inestable, baja
preventiva, menarquia precoz, conducta de riesgo; abuso de alcohol y drogas,
abandono escolar, dificultad para mejorar sus condiciones de vida, insuficientes
oportunidades para integrarse a grupos de entretenimiento, antecedentes
familiares, familias conflictivas o en crisis, madres que han estado embarazadas

en su adolescencia.

2.4.2 Factores Biol6gicos™

La edad de menarquia es un factor determinante de la capacidad reproductiva, la
que estd ligada a la proporcién de ciclos ovulatorios que alcanzan cerca del 50%,
2 afos después de la primera menstruacion. Con la pubertad se produce un
notable aumento de la actividad hormonal lo cual trae la aparicion de impulsos
sexuales.

Entre los fendmenos que constituyen la aceleracion secular del crecimiento esté el
adelanto de la edad de menarquia. En el Ultimo siglo, la menarquia se ha
adelantado entre 2 y 3 meses por década, descendiendo desde mas o menos los
15 afios de edad a alrededor de los 12 (Ultimos 150 afios). Asi, los adolescentes
son fértiles a una edad menor, sumada al resultado de investigaciones que
reportan que el uso de los métodos de planificacion en los adolescentes de
Latinoamérica sigue siendo bajo, exponiéndose al riesgo de embarazarse a
edades tempranas. El periodo entre el inicio de la pubertad y la independencia
econdmica ha aumentado en nuestras sociedades, lo que permite una mayor

posibilidad de relaciones prematrimoniales.

12 hitp:/icedoc. cies.edu.ni/digitaliza/t341/6.pdf
** Ibid
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2.4.3 Factores Sociales®*

Existe abundancia de propaganda que incita las relaciones sexuales, tendencia a
la reproduccion de la madurez materna (hijos a temprana edad), falta de acceso a
los servicios de planificacion familiar. Una unidad psicosocial sujeta a la influencia
de los factores socioculturales, protectores y de riesgo, cuya interaccion la hace

vulnerable a caer en situaciones de crisis.

Entre los factores socioculturales: el embarazo de la adolescente esta relacionado
con la condicién de la mujer en las diferentes sociedades. Esta se describe en
términos de su ingreso, empleo, educacion, salud y fertilidad y también los roles
gue ella desempefia en la familia y la comunidad. También incluye la percepcién
de la sociedad sobre estos roles y el valor que esta le otorga. El estereotipo de la
mujer de baja condicion es la mujer con un nifio al pecho, embarazada y varios
nifos mas alrededor de su falda. Es la mujer para quien la maternidad ha sido el
anico destino desde su nacimiento, ella se ve mayor de la edad que tiene, su salud
esta revestida por embarazos a repeticion, la maternidad y el trabajo doméstico
agotador. Es tipico su baja escolaridad, falta de ingreso, falta de empleo, salud
inadecuada y falta de acceso a la salud.

El machismo y la necesidad del varén de probarse es un factor dinamico en el
comportamiento del varén “prefiador’, en el que también se ha demostrado la
exigencia de una gran carencia afectiva y necesidades no satisfechas. El
machismo influencia el patron de conducta sexual y el uso de métodos
anticonceptivos (especialmente entre los adolescentes). La imagen de una mujer
pasiva, silenciosa, dependiente, es el resultado de una generacion de privacion y
restricciones impuestas para mantener el domino masculino en la vida diaria. Esto

se expresa en la negacion del derecho de la mujer a la realizaciébn sexual,

14 Dra. Ena Isabel Merino ,Dr. Ernesto Rosales Inestroza, “FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EMBARAZO DE LAS
ADOLESCENTES INSCRITAS EN EL PROGRAMA DE ATENCION MATERNA DE UNIDAD DE SALUD ALTAVISTA,
ENERO A JUNIO DE 2010”
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independiente de la reproduccién. Esto refleja un sistema de valores que iguala

maternidad con reproduccion.

La educacion tiene un efecto importante en el embarazo de las adolescentes. La
precocidad y el numero de nifios que una mujer tendra declinan a medida que el
nivel de escolaridad aumenta, mas bien la educacién actia mejorando la condicion
social y la auto imagen de la mujer, aumentando las opciones de su vida y la
capacidad de tomar sus propias decisiones. La educacion se ha descrito como el
medicamento contra el fatalismo. Las mujeres analfabetas de los sectores rurales
no entienden de la fisiologia de la reproduccion o como controlarla, en
consecuencia aceptan el embarazo como una voluntad divina, una mujer sin
educaciéon estd menos informada e indispuesta a buscar cuidados para su salud y
atencion médica. Se describe como factor de riesgo la baja escolaridad, las zonas
de pobreza con hacinamiento, estrés, delincuencia y alcoholismo, tendran mayor
cantidad familiar disfuncionales, falta de recursos a los sistemas de atencion en

salud, con el consecuente mayor riesgo.

La pérdida de la religiosidad es otro factor que afecta las barreras para el ejercicio
de la sexualidad adolescente.

Causas sociales:

1. Inicio de las relaciones sexuales en edades tempranas.

2. Permanecer mas tiempo solas(os).

3. Pocas oportunidades de esparcimiento y educacion.

4. Poca informacibn y a veces deformada sobre educacién sexual y
anticoncepcion.

5. Abundancia de programas que incitan a las relaciones sexuales.

6. Tendencia a la reproduccién del modelo materno (hijos a temprana edad).

7. Falta de acceso a los servicios de planificacién familiar.
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2.4.4 Factores Economicos:®®

La pobreza es un fendbmeno multifacético que estd estrechamente ligado con el
desarrollo econdmico, social y humano. Significa carencias en diversos ambitos,
como los bajos niveles de ingresos, salud precaria, bajos niveles de escolaridad,
falta de seguridad e integracién social, entre otros.

Por ello, el bienestar social no solamente se alcanza con tasas elevadas de
crecimiento econdémico, sino que debe buscarse que la pobreza afecte lo menos
posible.

En este sentido, uno de los factores que pueden influir en el grado de desarrollo
de las personas son las situaciones de pobreza vividas en la adolescencia, en la
medida en que estas puedan reducir las posibilidades de un mayor desarrollo
personal, familiar y social.

Las familias mas pobres:

e Presentan las tasas de fecundidad mas alta

e Tienen relaciones de dependencia mas elevadas

e Sufren indices de mortalidad infantil mas altos

¢ Tienen menos acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva

e Presentan mayor incidencia de mortalidad materna

e Tienen menor nivel de instruccion

e Tienen mayor incidencia de embarazo en adolescentes

Las adolescentes mas pobres se encuentran frente a la acumulacion de factores

de riesgo:

¢ Inician sus relaciones sexuales a menor edad

e Registran niveles de conocimiento y proteccion anticonceptiva mucho menores

e Estan expuestas a mayor desercion del sistema educativo asociada al
embarazo y la maternidad

e Mayor probabilidad a la insercién precaria en el mercado laboral

15 . . . .
slideshare.net/Cuaxospancia/aspectos-economicos-en-el-embarazo-adolescente-cimino
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e Transmision intergeneracional de patrones de maternidad adolescente

e Mayor vulnerabilidad social y econémica
En El Salvador el salario minimo es:
Por lo que hay familias que disponen solamente entre $ 8.39-$3.29 diarios para su

manutencion®®

Tabla 1. Salarios minimos en El Salvador

Sector Sueldo diario Sueldo mensual
Comercio y servicios $8.39 $ 251.70
Industria $8.22 $ 246.00
Maquila, textil y $7.03 $210.90
confeccion

Corta del café $4.30 $129.00

Sector agricola $3.94 $118.20

Corta de Cafia (Zafra) $ 3.64 $ 109.20
Cosecha de algodén $3.29 $98.70

*Cantidades expresadas en délares estadounidenses

2.4.5 Factores Familiares?’

Familia disfuncional (tensién y conflicto familiar), familia en crisis, pérdida de un
familiar, enfermedad cronica de algun familiar, madre con embarazo en la
adolescencia, hermana adolescente embarazada, padre ausente. La familia
desde la perspectiva psicosocial es vista como uno de los micros ambientes en
donde permanece el adolescente y que por lo tanto es responsable de lograr que

su funcionamiento favorezca un estilo de vida saludable, este estilo de vida debe

16 http://www.elsalvadormipais.com/salario-minimo-en-el-salvador-2016
Dra. Ena Isabel Merino ,Dr. Ernesto Rosales Inestroza, “FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EMBARAZO DE LAS

ADOLESCENTES INSCRITAS EN EL PROGRAMA DE ATENCION MATERNA DE UNIDAD DE SALUD ALTAVISTA,
ENERO A JUNIO DE 2010”
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promover el bienestar y el desarrollo de los miembros de la familia. Un mal
funcionamiento puede predisponer a una relacion sexual prematura, un
adolescente con baja autoestima que sufre discriminacién afectiva, recibe atencion
y cuidado a través de las relaciones sexuales y ademas puede encontrar alivio a la
soledad y abandono a través de un embarazo que le permita huir de un lugar

patolégico amenazado por la violencia, el alcoholismo y la amenaza de incesto.

La homeostasis familiar que se establece entre los miembros facilita una relacion
emocional y fisica, promueve el desarrollo individual y familiar para mantener el
equilibrio, cada familia utiliza valores, normas y reglas que condicionan y marcan
las relaciones tanto en el medio externo como en el interno. Las adolescentes se
enfrentan a una diversidad de problemas dentro de los cuales se encuentran: Al
estar presente los problemas econdmicos en el hogar, la adolescente trata de
conseguir un marido que la acompafie y la ayude a sobrevivir econbmicamente;
frecuentemente pasan de la dependencia de los padres a la dependencia del
marido. Se menciona ademas los ingresos econdmicos insuficientes, conduciendo
asi a un embarazo precoz. Los problemas Psicologicos, como la soledad,
conflictos familiares, alcoholismo, inestabilidad emocional y baja autoestima. Los
problemas socioculturales: como el antecedente de embarazo de la madre o

hermana antes de los 19 afios de edad y el machismo.
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2.5 SITUACION Y TENDENCIAS DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES EN LA
REGION

2.5.1 Embarazo en adolescentes:*®

América Latina y el Caribe es la regién con mayor fecundidad adolescente en el
mundo después del Africa subsahariana La Division de Poblacion de ONU-DAES,
en sus proyecciones mas recientes, plantea que la tasa de fecundidad
adolescente en América Latina sera la mas alta del mundo y que se mantendra
practicamente estable durante el periodo 2020-2100 (Rodriguez, 2013). En la
regién, una tercera parte de los embarazos corresponden a menores de 18 afios,
siendo casi un 20% de estas menores de 15 afios. En estas edades, el embarazo
en adolescentes suele ser producto de violencia sexual, dado que las
adolescentes estdn expuestas a condiciones de alta vulnerabilidad, entre ellas a
varios tipos de violencia y riesgos. Unido a ello, el riesgo de morir por causas
relacionadas al embarazo, parto y postparto se duplica si las nifias quedan
embarazadas antes de los 15 afios de edad.

La evidencia empirica indica que entre los factores asociados a la maternidad
precoz se encuentran las caracteristicas del hogar de la adolescente: el ingreso de
sus progenitores, sus niveles de educacion y la condicién de pobreza del hogar.
Pero también hay factores contextuales relevantes, como el acceso a una
educacion sexual integral, a los distintos métodos de planificacion familiar y, sobre
todo, a la garantia del ejercicio de sus derechos. Asimismo, el embarazo y la
maternidad adolescentes se encuentran mediados por un conjunto de
representaciones culturales en torno al género, a la maternidad, al sexo, la
adolescencia, la sexualidad y las relaciones de pareja. Segun Jorge Rodriguez,
meédico psiquiatra venezolano (2008), las claves para explicar la alta fecundidad
adolescente en un contexto moderno podrian resumirse en términos de: a) la

reticencia institucional (sociedad y familia) para reconocer a las/los adolescentes

18 Rodriguez, J. (2008). “Reproduccién en la adolescencia en América Latina y el Caribe: ; Una anomalia a escala
mundial?” Trabajo presentado en el Ill Congreso de la Asociacién Latinoamericana de Poblacion, ALAP. Cérdoba—
Argentina, septiembre 24
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como sujetos sexualmente activos, lo que restringe su acceso a métodos de
planificacion familiar y a conocimientos y practicas sexuales seguras; b) la
desigualdad, que acorta sensiblemente el horizonte de opciones vitales para
las/los méas pobres, lo que eleva el valor de la maternidad/paternidad temprana
como mecanismo para dotar de sentido a la vida. Asi, las adolescentes con baja
escolaridad tienen cinco o mas posibilidades de ser madres que aquellas con
mayor educacion formal

Durante la década de los noventa aumento el porcentaje de madres entre las
adolescentes en la mayoria de los paises que la componen, en contraste con la
caida sostenida de la fecundidad total. Pese a que los resultados de la ronda de
los censos nacionales efectuada en el 2010, que corresponden a siete paises
(Brasil, Costa Rica, Ecuador, México, Panam@, Uruguay y Venezuela), sugieren
una inflexion de esta tendencia, los porcentajes de fertilidad adolescente contintan
siendo méas altos que el promedio mundial y, en la regién, mayores a los
porcentajes que arrojaron las estadisticas de la década de los noventa, salvo en
los casos de Costa Rica y Panama. Asimismo, el descenso en los porcentajes
contrasta con el aumento sostenido de la proporcion de nacimientos
correspondientes a madres adolescentes (citado en CEPAL-UNFPA, 2012).

Se prevé, que los partos en menores de 15 afios se incrementen a tres millones
por afio en esta region para 2030 (UNFPA, 2013). En la region, una de cada tres
jovenes es madre antes de cumplir 20 afios. Entre los paises de la region con
mayores porcentajes de madres jovenes se encuentran: Nicaragua (28%),
Honduras (26%), Republica Dominicana (25%), Guatemala y El Salvador (24%),
Ecuador (21%) y Bolivia y Colombia (20%) (UNFPA, 2013). Casi todos los paises
de la regidén se encuentran dentro de los 50 paises del mundo con las tasas de
fertilidad adolescente mas altas (Banco Mundial, 2012).

Otra constatacion critica es que las madres adolescentes son cada vez mas
joévenes, pues una tercera parte de los embarazos corresponden a menores de 18
afios. De ellas, casi un 20% son menores de 15 afios (CEPAL/UNICEF, 2007;
UNFPA, 2013). Hay una tendencia hacia el aumento de embarazos en

adolescentes menores de 15 afios, lo que se encuentra estrechamente vinculado
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a la violencia sexual. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que solo
en el transcurso de 2002 alrededor de 150 millones de nifias adolescentes fueron
victimas de sexo forzado u otras formas de violencia sexual (citado en UNFPA,
2013).

Es sabido que en la region la mortalidad materna en el grupo de mujeres entre 15
a 19 afios de edad se ubica como una de las causas mas importantes de muerte
(LACRO-UNFPA, 2014). El aborto es otra de las causas de muerte materna. Se
estima que del total de abortos inseguros en la region, el 15% se produce entre las
adolescentes (OPS, 2012). Por otro lado, si bien las muertes maternas por aborto
han disminuido, la hip6tesis es que estas se enmascaran en otras causas directas
de muertes maternas, ya sea en hemorragias o, en el caso de muchos paises, en
muertes relacionadas al suicidio durante el embarazo, especialmente en
adolescentes (LACROUNFPA, 2014). La evidencia empirica indica que entre los
factores asociados al embarazo adolescente se encuentran las caracteristicas del
hogar de la adolescente: los ingresos de sus progenitores, sus niveles de
educaciéon y la condicién de pobreza del hogar. Pero también hay otros factores
contextuales relevantes, como el acceso a una educacién sexual integral, a los
distintos métodos de planificacién familiar y, en general, la garantia del ejercicio de
sus derechos.

Segun el Ministerio de Economia a través de la Direccion de Estadistica y Censos
(DIGESTYC), en su publicacion “VI Censo de Poblacion y V de Vivienda 2007,
realizado en el afio 2007, el informe reporta una extension territorial de 21,040.79
Kmz, distribuidos en 14 departamentos y 262 municipios, con una poblacion de
5,744,113 habitantes y wuna densidad poblacional promedio de 273
habitantes/km2. La poblacion de adolescentes de 10 a 19 afios corresponde a

1, 306,912 (22.7%) que se distribuye de la siguiente manera: 51.4% del total de
adolescentes pertenecen al sexo masculino y el resto al sexo femenino (48.6%), y
segun el area geogréfica mas de la mitad de la poblacion de adolescentes reside

en la zona urbana (58.2%) y el resto en la zona rural (41.8%).
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El informe final de la Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL 2008, evidencia
que la edad promedio del inicio de las relaciones sexuales es de 16.3 afios para
mujeres y 15 afos para hombres.

Ademas se muestra que del total de mujeres de 15 a 24 afos de edad, la mitad de
ellas ya experimento al menos una relacion sexual (51%). (Encuesta nacional de
salud familiar FESAL 2008, literal 7.3, pagina 140).

Los resultados de FESAL-2008 muestran que en el grupo de mujeres de 15 a 19
afos, alrededor del 18 por ciento tiene al menos un(a) hijo(a) actualmente vivo(a),
cifra que asciende a alrededor del 56 por ciento en el grupo de 20 a 24 afos de
edad. Los datos indican que en promedio las mujeres adolescentes o jévenes
guedan embarazadas de hombres de mayor edad que ellas, siendo la edad

promedio de 17.3 afios para ellas y 22.5 afos para ellos.

El 37% de mujeres cuya primera relacion ocurrié cuando tenian menos de 15 afios
declard que la pareja era de 3 a 5 afios mayor que ella 'y para el 45% la pareja era
6 0 mas afios mayor. Esta informacion confirma que las adolescentes que tienen
su primera relacion sexual a edad mas temprana, estan mas propensas a tener

parejas sexuales mayores que ellas.

Una de cada 2 mujeres de 15 a 24 afios tiene experiencia sexual. El promedio de
edad para iniciar la vida sexual es de 16.3 afios y es mas frecuente la primera
relacion clasificada como pre marital que la marital: 26.4 por ciento en el grupo de
15 a 19 afios y 54.5 por ciento en el grupo de 20 a 24 afios de edad. La proporcion
cuya primera relacion sexual fue pre marital asciende rapidamente del 11.3 por
ciento entre las mujeres de 15 afios de edad actual a un 43 por ciento entre las de
19 afios y sigue ascendiendo hasta alcanzar un 62 por ciento en el grupo con 24

afnos de edad.
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El sistema de morbilidad en linea del Ministerio de Salud, para el afio 2009,
existen 155,146 usuarias activas de métodos temporales de P.F. el 22.4% de ellas
son adolescentes. Esta proporcion se ha mantenido en los ultimos 5 afios. La tasa
de prevalencia de uso de anticonceptivos en adolescentes (TPA: usuarias de
meétodos anticonceptivos 10 a 19 afios/MEF de 10 a 19 afios) asciende del 2% en
los departamentos de Sonsonate, San Miguel y la Unién hasta el 22% en el
departamento de La Paz.

Segun la base de datos del Sistema de informacion Perinatal SIP, para el afio
2009, 2 de 3 mujeres no planificaron su embarazo, con un diferencial de 74.5% de
embarazos no planeados entre las mujeres de 10 a 14 afos, 64.3% entre mujeres

de 15 a 19 afios y 58.5% entre mujeres mayores de 20 afios.

Segun datos de la Unidad de Monitoreo y evaluacion del MSPAS en el afio 2009,
de las 74,7 inscripciones prenatales, el 33.6% se brindaron en mujeres

adolescentes.

La atencion de partos en el afio 2009, fue de 76,67 partos institucionales, de los
cuales 31% fueron atendidos en mujeres adolescentes y entre este grupo el 5% en

menores de 15 afos.

Segun la FESAL 2008, practicamente ocho de cada 10 mujeres de 15 a 24 afios
con experiencia sexual tuvieron al menos un embarazo, pero contrario a la primera
relacion sexual, es mayor el porcentaje de embarazos que se clasifica como
marital que el clasificado como pre marital (22.1 contra 17 por ciento). El
porcentaje con experiencia de embarazo (marital o pre marital) asciende
rapidamente del 8.4 por ciento entre las que tienen 15 afios de edad a un 43 por
ciento entre quienes tienen 19, hasta llegar al 73 por ciento en el grupo de 24 afos

de edad actual.
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Al considerar la edad al momento de la primera relacion sexual, la proporcion que
us6 anticonceptivos asciende del 20% entre quienes la tuvieron antes de los 15
afos al 26% de las de 15 a 17 afios. Llegando al 37% entre quienes tenian de 18

a 24 anos de edad en ese momento.

Un 29 por ciento de los primeros embarazos ocurrié cuando la mujer pensaba que
no podia salir embarazada, proporcion que resulta ser el doble en el embarazo
gue se clasifica como pre marital, comparado con el que se clasifica como marital
(41.2 contra 20.2 por ciento) y desciende del 39 por ciento entre las que tenian
menos de 15 afos cuando quedd embarazada al 24.2 por ciento entre las que
tenian de 20 a 24 afios.

Las razones mas frecuentes para pensar que no saldrian embarazadas fueron:
"No tenia relaciones frecuentes" y por “falta de informacioén” (18 por ciento cada
una), "era la primera vez" (16.4 por ciento) y "creia que no estaba en su periodo
fértil” (13.1 por ciento). Por otra parte, el 42.5 por ciento no planed su primer
embarazo, proporcion que varia del 23.3 por ciento entre los clasificados como
maritales al 67.4 por ciento para los pre-maritales. Probablemente estas cifras
serian menores si la educacion en salud sexual y reproductiva fuera generalizada
en el Sistema Educativo de El Salvador, pero de los centros educativos, s6lo un 70
ciento de las mujeres de 15 a 24 afios reporta que recibié informaciéon sobre el
embarazo y un 64 por ciento sobre los métodos anticonceptivos.

Se detallan datos nacionales, obtenidos de la Unidad de Informacion, Monitoreo y
Evaluacion del Ministerio de salud Publica y Asistencia Social.

Para las inscripciones prenatales, en el afio 2011 del total mujeres inscritas en
atencion prenatal las adolescentes de 10 a 19 afios representan el 31.4%. Los
departamentos que tienen un mayor numero de adolescentes embarazadas
inscritas para atencion materna son Usulutan con 34%, La Union con 32,9%, y
San Salvador con 32,7% (Sistema informatico MINSAL). De acuerdo a los datos
de MINSAL, el porcentaje de partos institucionales en adolescentes del total de
partos institucionales fue de 29.4 % en 2010 y de 29.2% en 2012. Segun los datos
de SIMMOW y SEPS, los adolescentes que se inscriben en planificacion familiar
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constituyen el 359%, pero solo el 13,9% de las adolescentes que son usuarias
activas. Debemos, por tanto focalizar nuestros esfuerzos en asegurar que las
adolescentes tienen atencion prenatal, planificacion familiar, y partos en las
instituciones. El Salvador es un pais pequefio y estos puntos afectan gravemente

la morbilidad y mortalidad materna.

Por lo tanto, es importante que se implementen nuevos modelos educativos que
erradiquen los conceptos erréneos: como la existencia de mitos, tabues,
prejuicios, la idealizacion del amor, la escasa posibilidad de poner en practica la
informacién obtenida, o la falta de una comunicacion adecuada que ponga en
duda la informacion transmitida por el adulto . En este sentido, se torna
indispensable trabajar desde y con los padres y maestros. Segun los datos de
FESAL 2008, el impacto social del primer embarazo es grave en las adolescentes
59% de ellas interrumpid sus estudios solo 18% volvié a estudiar mientras que el
41% no volvid. En relacién al trabajo el 36% dej6é de trabajar y el 13% volvié a
trabajar mientras que 23% no regreso. Los efectos mas frecuentes en el embarazo
en adolescentes es el parto prematuro, el bajo peso al nacer o los dos juntos
(MINSAL, Enero 2012).

Tabla No. 2. Embarazo en adolescentes.

Inscripciones prenatales de 10 a 19 afios en El Salvador.*®

Afos 10 a 14 afios 15 a 19 afios Total
2005-06 3590 54054 57644
2007 1927 27920 29847
2008 1970 28816 30786
2009 1719 22633 24352
Total 7487 110790 118277

Fuente: Unidad de Informacion, Monitoreo y Evaluacién del MSPAS.

19 Dra. Ena Isabel Merino ,Dr. Ernesto Rosales Inestroza, “FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EMBARAZO DE LAS
ADOLESCENTES INSCRITAS EN EL PROGRAMA DE ATENCION MATERNA DE UNIDAD DE SALUD ALTAVISTA,
ENERO A JUNIO DE 2010”
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En la tabla anterior, muestra que el numero de embarazo en adolescentes en los
dos dUltimos afios en ambos grupos de edad ha aumentado; siendo los
Departamentos de San Salvador, La Libertad y Sonsonate los que representa con
mayor numero de adolescentes; solo en San Salvador del total de embarazadas
adolescentes de 10 a 19 afios para el afio 2007 representaba el 23.29% y para el
afno 2008 el 23.26%.

La poblacién de adolescentes de 10 a 19 afios de edad es actualmente (afio 2010)
de 7,514, distribuida: de 10 a 14 afos: 3,983 y de 15 a 19 afios: 3,531. Los
adolescentes representan el 20.5% del total de la poblacion, y el 10.2% de
adolescentes son mujeres (adolescentes 10 a 14 afios mujeres: 1961; y

adolescentes 15 a 19 afilos mujeres: 1786; total mujeres adolescentes: 3,747).

El embarazo es la l6gica consecuencia del modelo de relacion sexual de los
jovenes. El 91 % de las adolescentes que no utilizan ninguna contracepcion
guedan embarazadas a lo largo del primer afio de relaciones y las restantes al afio
siguiente. De aquella que usan métodos pocos seguros 2 de cada 3 se embarazan
en los primeros 12 meses y las restantes en los 12 meses siguientes. Muchas
jévenes comienzan sus relaciones por curiosidad o por presion del grupo social. El
sexo constituye en muchas ocasiones el pago ineludible para establecer una
relacion con un joven. Hay jovenes que ponen el mismo empefio en perder su
virginidad que sus madres ponian en conservarla, porque en muchos ambientes
se ha desplazado del momento de la primera regla a la primera relaciéon sexual.
Las joévenes sin relaciones son tenidas como “melindrosas” “estrechas” o

“pazguatas” dentro de su grupo de edad.

Estas primeras relaciones son un fin en si mismas, es el paso de la virginidad a la
no virginidad, la transgresion de las normas paternas y religiosas, el comienzo de
la independencia, el descubrimiento del otro cuerpo y del descubrimiento de las
sensaciones que transmite el propio y no cabe lugar para la reflexion sobre el

riesgo de embarazo.
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La incapacidad para reconocer las consecuencias de la actividad sexual es una de
las causas de embarazo en las adolescentes. Las adolescentes mas jovenes no
tienen un desarrollo intelectual suficiente para entender el concepto del embarazo
y Sus consecuencias, algunas piensan que a su edad solo pueden quedarse “un
poco embarazadas” y la mayor o menor accesibilidad de métodos contraceptivos
tienen muy poca influencia en su comportamiento. Aunque la educacion sexual
puede jugar un papel importante en la prevencion de embarazo en adolescentes,
hay muchas jovenes sin la suficiente madurez emocional para absorber esta
informacion y los esfuerzos que con ella se realizan son comparables a los de

predicar en el desierto.

Los cambios fisicos y emocionales, el procesos de maduracion psicoldgica,
particularmente en lo que concierna el desarrollo sexual, introducen en el joven la
necesidad de unas conductas en relacion con el otro sexo, hasta ese momento

innecesarias.

Estos comportamientos no van a salir como algunas adultos expresan con
perplejidad, sino del tipo de relacion de la sociedad que rodea al joven, donde este
debe desenvolverse, y cuyos comportamientos van imitar. La mayoria de las
especies animales, para adaptarse a las nuevas situaciones y como parte de su
modelo de socializacion, se atienen a los modelos de conducta proporcionados
por los miembros de sus grupos de mayor edad estos modelos de referencia han
sido desarrollados a lo largo del tiempo y no solamente estan adaptados a la
supervivencia del grupo dentro de su entorno ecoldgico, sino que son obligados a

cumplir, a los miembros individuales, por parte del grupo.

La especie humana no es una excepcion a esta regla general. Como un duplicado
de los adultos los jovenes crean la imagen de si mismos y desarrollan su
personalidad social a partir de aquellos que le rodean y a partir de los ejemplos
que le proporcionan. Su guia de conducta es la que se les muestra como
apropiada, la que ven hacer a los demas, y que perciben como actividades
aprobadas por la mayoria al determinar su comportamiento sexual, los

adolescentes no estan intentando crear nuevos estilos de relacion, sino que estan
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intentando interpretar el estilo de las conductas que le rodean de la forma mas

adecuada a su medio de relacion, su capacidades, necesidades y posibilidades.

En la vieja sociedad este proceso de adaptacion funcionaba mecanicamente. Los
jovenes permanecian dentro de su grupo familiar estable durante sus afios de
formacién, a menudo continuaba la actividad productiva de sus padres y una vez
casados, desarrollaban su propia familia dentro de la misma comunidad. La vida y
conducta de los adolescentes, asi como la de los adultos estaban constrefidas por
un modelo cultural fuertemente estructurado, como medio para asegurar la
persistencia de la vieja sociedad. En cuanto al modelo de conducta sexual y
reproductiva se refiere, el estricto noviazgo y matrimonio eran las Unicas
alternativas y la boda y reproduccion subsiguiente eran menos una eleccidn

individual cuanto que el cumplimiento de una funcién social y familiar.

La modernizacion ha erosionado muchas de estas costumbres, tradiciones y
normas sociales. El noviazgo y el matrimonio se han vuelto mas flexibles, menos

estructurados y més abiertos a la planificacion individual.

Al mismo tiempo el matrimonio ha dejado de ser una institucién para toda la vida y
su disolucién cada vez mas aceptada. Los tipos de relaciones que son aceptables
para la sociedad se han ampliado lo que ha traido consigo, ademas de un
aumento del abanico de posibilidades, una mayor dificultad en la eleccién para los

adolescentes.

La importancia que se da a la educacion y la motilidad ocupacional en los paises
desarrollados ha contribuido a que los adolescentes dejen sus familias mas pronto

para comenzar su propia vida independiente.

Lo que habia sido el factor principal de socializacion, la familia, se ha convertido
en el mecanismo menos efectivo y no ha sido reemplazado por ninguna otra
institucion con la misma capacidad para guiar y preparar a los adolescentes. Se ha
intentado delegar estas funciones al sistema escolar, pero este se ha manifestado
incapaz de cumplir estas responsabilidades. Su aproximacion a la educacion

sexual ha sido tedrica y sin conexion a la realidad de cada dia, rapidamente
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cambiante, del mundo de los jovenes. El resultado ha sido una informacién y unos
valores vacios de significado para los jévenes, que han tenido que optar entre la
imitacion de alternativas propuestas por los adultos o la innovacion de las suyas.

2.6 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA?®

Segun la OMS la Salud Sexual y Reproductiva (SSR) es el estado completo de
bienestar fisico, mental y social de la poblacion, en los &mbitos de la sexualidad y
la reproduccion esto incluye la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos con una vision mas alla de la reproduccion, incorporando
el marco ético de los Derechos Humanos y las desigualdades de género, ésta
integralidad sobrepasa los aspectos reproductivos y la vision patriarcal exclusiva

de una sexualidad heterosexual y reproductiva.

Los derechos sexuales y reproductivos son parte de los derechos humanos, se
basan en el reconocimiento de la autonomia y la libertad de las personas para
tomar decisiones voluntarias, libres e informadas, respecto a la sexualidad y la
reproduccion, a fin de garantizar el desarrollo libre, sano, seguro y satisfactorio de
la vida sexual y reproductiva, sin discriminacion alguna, riesgos, coaccion y
violencia. La Salud Sexual y Reproductiva estd inmersa en el ciclo de vida
completo, una sexualidad sana se inicia desde la infancia, trasciende en la
adolescencia, madura en la adultez y permanece en la vejez. Asi mismo el
proceso reproductivo estad intimamente relacionado a la construcciéon de esta
sexualidad y relacionado directamente a las determinantes sociales. El enfoque de
Género en este concepto de SSR es sumamente importante, se entiende por
Género a la construccion social que asigna a mujeres y hombres con base a su
sexo biologico, una identidad, roles, deberes y derechos diferenciados. La
perspectiva de género identifica cdmo a partir de diferencias bioldgicas entre
hombres y mujeres se estructuran relaciones inequitativas de poder en el ambito
de la familia, del trabajo y de las politicas publicas que inciden en los contextos

sociales, politicos y econémicos por medio de simbolos, practicas, significados,

20 . . . L

Transformando los sistemas de salud: género y derechos en salud reproductiva. Manual de capacitacion para
administradores y responsables de programas de salud. Ginebra, Organizaciéon Mundial de la Salud, 2001
(WHO/RHR/01.29).
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representaciones, instituciones y normas que las sociedades, las comunidades y

las personas reproducen y perpettan a lo largo del tiempo.

Adolescentes y jovenes en todo el mundo se ven expuestos a embarazos no
planificados y a infecciones de transmisién sexual, incluida la infeccion por el vih
que produce el sida y otros problemas relacionados con la vida sexual y

reproductiva.

Para prevenir estos problemas adolescentes y jévenes deberian tener acceso a la

educacién sexual y a la asistencia sexual y reproductiva.

“La salud reproductiva incluye la salud sexual, que implica calidad de vida en las

relaciones interpersonales”.
Los derechos reproductivos reconocen:

e Derecho alaviday a la supervivencia

e Derecho alaviday a la seguridad de la persona

e Derecho a solicitar, recibir informacion

e Derecho a decidir el numero de hijos, el momento de tenerlos y el
espaciamiento entre ellos.

e Derecho a contraer matrimonio voluntariamente y establecer una familia

e Derecho al mas alto nivel posible de salud

e Derecho de los beneficios del progreso cientifico

e Derecho a la no discriminacion y a la igualdad en la educacion y el empleo

“La salud reproductiva es un tipo de bienestar fisico mental y social completo en
todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y con sus funciones y
procesos. Implica la capacidad de reproduccion y la libertad de decidir cuando y
cuantas veces hacer uso de este derecho. Este esta implicito el derecho de
hombres y mujeres a la informacion el acceso a métodos contraceptivos seguros,

eficaces y aceptables a su realidad”.

Adolescentes y jovenes deben esforzarse por comprender los cambios que se

producen en ellos asi como las exigencias y expectativas a las que deben
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responder. A medida que recorren los Ultimos tramos de la adolescencia,
necesitan establecer nuevos tipos de relaciones responsables y satisfactorias,
aprendiendo como postergar el embarazo y evitar las ITS, incluido el VIH/sida. La

educacion puede facilitar este proceso y posibilitar una mejor calidad de vida.

2.6.1 Medidas de prevencién del embarazo?

La presion cultural, la ausencia de servicios de orientacion y de consejeria, son

obstaculos para una buena salud sexual y reproductiva.

El hablar sobre la actividad sexual de la poblacién adolescente sigue siendo un
area poco explorada por considerarse todavia un tabu, pero las estadisticas nos
muestran un alto nimero de partos de adolescentes, la poblacion mas afectadas
por el VIH/sida es la que posee entre 25 y 34 afios de edad, reflejando en los que
se infectaron siendo adolescentes. El impacto es mucho mas marcado en las
adolescentes y jovenes porque un embarazo precoz les dificultara proseguir

estudios, accesar a mejores trabajos.

Para que jovenes hombres y mujeres, puedan protegerse y mantener su salud
sexual y reproductiva, es necesario que tengan acceso a métodos seguros,
eficaces, accesibles y aceptables, para postergar embarazos tempranos y evitar
los no deseados. Son igualmente importantes los servicios y programas que
posibiliten que la joven tenga un embarazo y un parto sin riesgo asi como la

prevencion de infecciones de transmision sexual incluido el VIH.

Es fundamental la participacién de la comunidad para brindar servicio de atencién
en salud sexual y reproductiva. Se debe prestar atencion especial a los grupos
mas vulnerables y mas necesitados, como los pobres en areas urbanos y rurales
los pueblos indigenas, las personas discapacitadas, los migrantes y los

refugiados. Es necesario que las mujeres los hombres y los adolescentes

2 http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guia_consejeria_adolescentes.pdf
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dispongan de los servicios y se respete asi la perspectiva de género y las

diferencias culturales y étnicas.

El mejoramiento de la salud sexual y reproductiva esta relacionado con niveles
mas altos de educacion, capacitacion técnica y vocacional, y de ingresos
econOmicos, una mayor equidad entre los géneros, un mayor compromiso con las
politicas de poblacién y una serie de cambios en el nivel individual y comunitario
en relacion con proyectos de vida y la planificacion familiar. Sus efectos podran
advertirse en descensos en las tasas de natalidad y mortalidad, en el aumento de
la esperanza de vida y en la reduccion de la mortalidad materno infantil, que a su

vez incidiran en un mayor desarrollo humano.

Los embarazos en la adolescencia se asocian, frecuentemente, con
morbimortalidad materna, ya que el riesgo de mortalidad materna en adolescentes
menores de 15 afios de edad es entre dos y cuatro veces mayor que Sus
homologos entre 20 y 35 afios de edad: con morbimortalidad infantil, debido a
partos prematuros y bebes con bajo peso al nacer; con la permanencia en el ciclo
de pobreza, en gran parte debido a la paternidad irresponsable; con violencia

intrafamiliar; con el deterioro de valores morales, entre otras.

Los jovenes, en general, no conocen los métodos de planificacion familiar, el
acceso a la informacion confiable en el pais es limitada, por la carencia de
educacién sexual adecuada en el sistema escolar y por la falta o la difusiéon
distorsionada de esta tematica en los medios de comunicacién. A esto se agregan
las creencias, mitos y tables de la sociedad en relacion con los efectos,
mecanismos de accion y uso de metodos anticonceptivos. Esto puede explicar el

bajo porcentaje de mujeres que usan métodos anticonceptivos.
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2.7 CONSECUENCIAS DE LA MATERNIDAD Y PATERNIDAD
ADOLESCENTE?

A las consecuencias bioldgicas por condiciones desfavorables, se agregan las
psicosociales de la maternidad — paternidad en la segunda década de la vida.

2.7.1 Consecuencias Para La Adolescente.

Es frecuente el abandono de los estudios al confirmarse el embarazo o al
momento de criar al hijo, lo que reduce sus futuras chances de lograr buenos
empleos y sus posibilidades de realizacion personal al no cursar carreras de su
eleccion. También le sera muy dificil lograr empleos permanentes con beneficios
sociales.

Las parejas adolescentes se caracterizan por ser de menor duracion y mas
inestables, lo que suele magnificarse por la presencia del hijo, ya que muchas se

formalizan forzadamente por esa situacion.

En estratos sociales de mediano o alto poder adquisitivo, la adolescente
embarazada suele ser objeto de discriminacion por su grupo de pertenencia.
Las adolescentes que son madres tienden a tener un mayor ndmero de hijos con

intervalos intergenésicos mas cortos, eternizando el circulo de la pobreza.

2.7.2 Consecuencias Para El Hijo De La Madre Adolescente.

Tienen un mayor riesgo de bajo peso al nacer, dependiendo de las circunstancias
en que se haya desarrollado la gestacion. También se ha reportado una mayor

incidencia de "muerte subita".

2 http://med.unne.edu.ar/revista/revistal07/emb_adolescencia.html
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Tienen un mayor riesgo de sufrir abuso fisico, negligencia en sus cuidados,

desnutricion y retardo del desarrollo fisico y emocional.

Muy pocos acceden a beneficios sociales, especialmente para el cuidado de su
salud, por su condicion de "extramatrimoniales" o porque sus padres no tienen

trabajo que cuenten con ellos.
2.7.3. Consecuencias Para El Padre Adolescente.

Es frecuente la desercion escolar para absorber la mantencién de su familia.
También es comun gue tengan peores trabajos y de menor remuneracion que sus
padres, sometidos a un stress inadecuado a su edad. En general, todo ello
condiciona trastornos emocionales que dificultan el ejercicio de una paternidad

feliz.

2.8 ESTRATEGIA NACIONAL DE EL SALVADOR SOBRE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA Y LOS DERECHOS DE LOS ADOLESCENTES Y JOVENES®

2.8.1 Articulo 32.-
Salud sexual y reproductiva

“Todas las ninas, nifios y adolescentes, de acuerdo con su desarrollo fisico,
psicolégico y emocional, tienen el derecho a recibir informacién y educacion en
salud sexual y reproductiva, de forma prioritaria por su madre y padre. El Estado
en los ramos correspondientes garantizara la existencia y el acceso a los servicios
y programas de salud y educacion sexual integral para la nifiez y adolescencia,
con el objeto de fortalecer su realizacion personal, prevenir infecciones de
transmision sexual, disminuir riesgos de abuso sexual y prepararles para una
maternidad y paternidad responsable en la adultez, sana y sin riesgos. Los

servicios y programas implementados garantizaran y promoveran el respeto del

3 pAsamblea Legislativa de la Republica de El Salvador. LEY DE PROTECCION INTEGRAL DE LA NINEZ Y
ADOLESCENCIA. Abril 2010. P4ginas 8-10
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derecho a la vida desde el instante de la concepcién. El Organo Ejecutivo en el
ramo de Educacion debera incluir la educacion sexual y reproductiva como parte
de sus programas, respetando el desarrollo evolutivo de las nifias, nifios vy

adolescentes”.

2.8.2 Articulo 24.- Embarazo precoz

“Toda nifia o adolescente embarazada es considerada en un estado de alto riesgo
obstétrico y perinatal, por tanto debera recibir atencion médica de manera integral
en las instituciones de salud publica. ElI Estado, con la colaboracion de la
sociedad, debera establecer una politica publica y programas especificos para la
prevencion a través de la informacion, la educacion y la atencion del embarazo
precoz en nifias y adolescentes. A la nifia o adolescente embarazada no se le

podra obligar al sometimiento de examenes o interrogatorios denigrantes”.

La identidad femenina es caracterizada por sumision y dependencia al poder
masculino; es limitada al mundo privado e invade el espacio publico generalmente
en las situaciones de inequidad. Esta identidad esta centralizada en la maternidad
y en el servicio a los otros, con el resultado de que esta identidad aumenta la
exposicion a embarazos de riesgo. Por el contrario, la identidad masculina es
caracterizada por poder y dominacion sobre el género femenino; ese dominio del
poder y se refleja en las politicas publicas. Esta identidad tiene un estereotipo de
paternidad irresponsable y la idea que la masculinidad es igual a violencia. En este
sentido, la identidad masculina tiene impactos y efectos negativos en la sexualidad
de las adolescentes mujeres. De hecho, los espacios inequitativos se generan en
las adolescentes mujeres con una autoestima baja; una incapacidad de decidir
sobre su propio cuerpo; y embarazos impuestos tal como incesto-violencia, dando
como resultando en una alta incidencia de embarazos no deseados. Estas
conductas son aprendidas, recibidas y expuestas, trascendiendo a los individuos,
afectando a las familias y penetrando en la sociedad. Estan presentes en todas
partes y son incorporadas en nuestras costumbres. Historicamente las relaciones

entre hombres y mujeres se han construido en espacios con violencia e inequidad
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y se han traducido en todas las expresiones de la cultura. Las adolescentes
mujeres enfrentan problemas relacionados con las politicas publicas en los paises
en el tema de su salud sexual y reproductiva (SSR). Por ejemplo, las leyes
restrictivas de penalizacion total del aborto, incluyendo el aborto terapéutico, ético
y eugenésico, leyes que prohiben espacios para facilitar la lactancia materna, la
exigencia de la prueba de embarazo para optar a un empleo, y el despido
posnatal.

Segun la politica de salud sexual y reproductiva de El Salvador, el objetivo general
es garantizar la salud sexual y reproductiva en las diferentes etapas del curso de
vida, a toda la poblacién salvadorefia, fortaleciendo el acceso a la promocion,
prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud sexual y reproductiva en base a la
Atencion Primaria de Salud Integral, con un enfoque de inclusién, determinantes
de la salud, género y derechos, en un ambiente sano, seguro, equitativo con
calidad, calidez y corresponsabilidad. Los principios rectores de esta politica estan
basados en la universalidad; derechos sexuales y reproductivos como parte de los
derechos humanos; equidad e igualdad; no discriminacion; ética (transparencia);
construccion de ciudadania; integracion y corresponsabilidad. Se utilizan los
enfoques de derechos humanos, de género, de curso de vida, de integracion y de

determinantes sociales.

2.9 MORTALIDAD MATERNA

En El Salvador, la tendencia de mortalidad materna ha disminuido entre 1990 y
2011 de 211 a 50,8 por cada 1000 mujeres y la meta proyectada para el afio 2015
es de 52.8 por cada 1000 mujeres. Segun los datos de la Unidad de Atencidn en
Salud Sexual y Reproductiva (2011), el 11% de las muertes maternas
correspondieron a adolescentes de entre 15y 19 afos de edad y el 19% a jovenes
entre 20 y 24 afos. Entre enero y junio de 2012 se registraron 7 muertes maternas
entre las adolescentes de 15 a 19 afios siendo muertes evitables. El porcentaje de
muertes por suicidio es alto y se esta tomando la prueba de embarazo a todas

mujeres de entre 10 a 49 afios que se suicidan. De hecho, entre 2010 y 2011, el
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40% de las causas de muertes en adolescentes fue suicidio. Necesitamos

iInvestigaciones e intervenciones sobre este tema a la brevedad.

2.10 ESTRATEGIA MINSAL

La salud del adolescente es una prioridad para el Ministerio de Salud El Salvador.
Se estd trabajando en la prevencion de los embarazos no deseados, en la
atencién preconcepcional y en establecer investigaciones de los conocimientos
sobre sus derechos humanos y género de los/las adolescentes. Trabajando en la
educacién de las adolescentes embarazadas en los periodos prenatal y postnatal.
Para cerrar las brechas se ha establecido la formacion de promotores juveniles en
SSR en é&reas geograficas prioritarias usando las siguientes intervenciones:
circulos educativos para adolescentes embarazadas; pasantias hospitalarias y

areas diferenciadas de atencion.

Los desafios de las estrategias del MINSAL son: el reconocimiento de los
derechos sexuales y reproductivos en adolescentes en una cultura con
fundamentalismo religioso fuerte; el desconocimiento de parte de los y las
adolescentes de género y derechos; el incremento del VIH que esta afectando en
forma ascendente a mujeres adolescentes; los altos indices de embarazos no
deseados en adolescentes; el suicidio en adolescentes embarazadas; y el
consentimiento informado para el uso de anticonceptivos en adolescentes
(LEPINA). Para mejorar la salud de los adolescentes se propone lo siguiente: una
educacion integral de la sexualidad; servicios integrales de salud sexual y
reproductiva; superar la brecha entre las areas urbana y rural; y posicionar el
Estado laico. Como parte de esta estrategia es importante superar ideas
conservadoras y fundamentalistas. Las propuestas para la prevencion de
embarazo son: mejorar la accesibilidad a las métodos de planificacion familiar en
la RIISS; ampliar la oferta de formacién de promotores juveniles en SSR; el
empoderamiento de las mujeres adolescentes; y utilizar un enfoque intersectorial
de la problemética. Por ejemplo, para mejorar la accesibilidad de servicios, se

utilizaran los hogares de espera materna; para la accesibilidad economica
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podemos utilizar un enfoque de gratuidad de los servicios; para la accesibilidad

geografica una reforma de salud; y para la accesibilidad cultural, un plan de parto.

Para reconstruir la sexualidad patriarcal, es necesario lograr una identidad de
género femenina que controle su sexualidad, su reproduccion a través del
conocimiento de su cuerpo, dentro de una sociedad que le permita acceder a una
informacion veraz y cientifica en el marco de los derechos humanos, incorporando
las desigualdades de género y las determinantes sociales de las diferentes

poblaciones.

2.11 ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS).

La declaracion de Alma Ata, definid que “la Atencion Primaria en Salud es la
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion y a un coste
gue la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de

su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y auto determinacion”.

“‘Para que la Atencidn primaria en salud sea, lo mas rapidamente posible,
accesible a todos los miembros de la comunidad, es indispensable que la
comunidad y los individuos contribuyan con méaximo esfuerzo a su propio
desarrollo sanitario. Para que esto sea asi la comunidad ha de participar
plenamente en la planificacion, la organizacion y la administracion de la Atencion

Primaria en Salud”.?*

La APS forma “parte al mismo tiempo del sistema nacional de salud y del conjunto
del desarrollo econémico y social, sin el cual estaria condenada al fracaso, se

habra de coordinar en el plano nacional, con los demas niveles del sistema de

4 OMS. Op. Cit. P. 3
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salud, asi como con los demas sectores que contribuyan a la estrategia para el

desarrollo total del pais™®.

La APS debe estar dirigida hacia la resolucion de las necesidades y problemas de
salud concretos de una comunidad, que deben ser abordados con actividades
coordinadas de promocion de la salud, prevencién, tratamiento y rehabilitacion,

potenciando la auto responsabilidad y la participacién comunitaria.

Las agencias internacionales especialmente el Banco Mundial (BM) y UNICEF,
estimaron que la declaraciéon de Alma Ata representaba una utopia, una ilusion
inalcanzable y proclamaron su propia interpretacion de los principios de Alma Ata,
interpretacion que los defensores de la version original llamaron posteriormente:
SPHC (Selective Primary Health Care)= APS selectiva.?®

Este enfoque, también nombrado “Top-down”, esta caracterizado por la definicion
de grupos de riesgo, la focalizacion y elaboracién de programas especificos
(enfoque de riesgo), y su ejecucién estd condicionada muchas veces a la
aprobacion de la poblacion. El objetivo de este enfoque es poner en practica
algunos recursos tecnolégicos, inicialmente priorizaba 4 intervenciones basicas
(GOBI) dirigidas a reducir la mortalidad en menores de 5 afos: Control del
crecimiento (Growth), TRO (Oral rehydratation therapy), Lactancia Materna
(Breastfeeding) e Inmunizacion (Inmunization) a las que posteriormente se unieron
otras 3 a raiz de las criticas desencadenadas: Planificacion Familiar (Family
Planning), Suplementos alimenticios (Food suplements) y Educacion Femenina
(Female education) GOBI/FFF. Se trata por ejemplo a la morbilidad y mortalidad
de los niflos menores de 5 afios como un hecho natural, con intervenciones muy

focalizadas y separandolos del contexto politico y econémico.

25 .
Ibid

%6 Walsh J. A. and Warren K.S. Selective Primary Health Care: an interim strategy for disease control in

developing countries. Soc. Sci. Med. 14C, 145,1980
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Enfoque

Definicion o concepto de Atencién Primaria de
Salud

Enfasis

APS Selectiva

La APSS se orienta solamente a un ndmero limitado
de servicios de alto impacto para enfrentar algunos de
los desafios de salud mas prevalentes de los paises
en desarrollo. Uno de los principales programas que
incluyo este tipo de servicios fue conocido por su sigla
en Inglés GOBI (control del crecimiento, técnicas de
rehidratacion oral, lactancia maternal e inmunizacién)
y posteriormente como GOBI-FFF cuando adicioné
alimentos suplementarios, alfabetizacion de la mujer y

planificacion familiar.

Conjunto
de
de

los servicios de

limitado
actividades

salud para los

pobres

Atenciodn

Primaria

La mayoria de las veces se refiere a la puerta de
entrada al Sistema de Salud y al sitio para la atencion
continua de salud de la mayoria de la poblacion. Esta
es la concepcion de APS mas comun en Europa y en
otros paises industrializados. Desde la definicibn mas
estrecha, este enfoque esta directamente relacionado
con la disponibilidad de médicos especializados en

medicina general o familiar.

Un de
atencion de un
de

nivel

Sistema
Salud

Alma Ata “APS

amplia”

La declaracion de Alma Ata define a la APS como una

estrategia integral, que incluye elementos como
participacion comunitaria, coordinacion intersectorial, y
descansa en una variedad de trabajadores de la salud
incluyendo a los practicantes de saberes ancestrales y
las medicinas tradicionales. Incluye los siguientes
principios: respuesta a los mas amplios determinantes

de la salud, cobertura y accesibilidad universal segin

Una estrategia

para organizar
los sistemas de
de

salud y la

atencion

sociedad para
promover la
salud.
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la necesidad; autocuidado y participacion individual y

comunitaria; accion intersectorial por la salud;

organizacibn comunitaria, tecnologia apropiada vy

costo-efectividad en relacibn con los recursos

disponibles.

Concibe la salud como un derecho humano y subraya
la necesidad de responder a los determinantes
sociales y politicos mas amplios de la misma. Difiere

por su mayor énfasis en las implicaciones sociales y

Una filosofia

Enfoque de | politicas de la Declaracion de Alma Ata que en sus .
S _ _ _ _ gue atraviesa la
salud y | principios. Defiende que si se quiere que el contenido ud |
. o . salu y los
derechos social y politico de Alma Ata logre mejoras en la
, ] _ ] . sectores
humanos equidad en salud éste debe orientarse mas hacia el .
. _ _ o sociales
desarrollo de politicas “inclusivas, dinamicas,
transparentes 'y apoyadas por COMPromisos
legislativos y financieros” que a estar detras de
aspectos especificos de la enfermedad.
Fuente: OPS/OMS, documento borrador Renovaciéon de la APS en las

Américas, 2005.

2.11.1 Atencidn primaria en salud integral (APSI).

En los ultimos afos, las comunidades y gobiernos que la aplicaron y las agencias

gue la apoyaron han asumido progresivamente agregar a la APS el término

“Integral”’, para diferenciarla de la apoyada por el BM y UNICEF (APS Selectiva) y

reafirmar los planteamientos originales sustentados en Alma Ata. De acuerdo a

ello la comunidad por si misma define las prioridades, planifica y ejecuta una serie
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de acciones. Los técnicos asesoran y acompafian el proceso comunitario. El
concepto de APSI (community development approach) enfrenta las consecuencias
y las causas de las desigualdades en salud y en la asignacién de recursos que

determinaran el estado de salud de la comunidad.

2.11.2 Promocién de la salud.

Es una estrategia de salud publica, que permite enfrentar y tomar control sobre los
determinantes de la salud. Segun la carta de Ottawa, 1986, “la Promocion de la
salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de
bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar
y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o

adaptarse al medio ambiente”.?’

El marco conceptual de esta estrategia comprende cinco lineas de accion: la
construccion de politicas saludables; la creacibn de espacios y entornos
saludables y protectores; el fortalecimiento de la participacion comunitaria y el
empoderamiento de la sociedad civil; el desarrollo de habilidades personales,
capacidades y competencias; y la reorientacion de los servicios de salud?®. Segin
estas lineas de accion la Promocion de la Salud es un aporte importante para el
desarrollo de la APS-I

#" Carta de Ottawa. 1986. Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud reunida en
Ottawa el dia 21 de noviembre de 1986 emiti6 la presente CARTA dirigida a la consecucion del objetivo
"Salud para Todos en el afio 2000."

8 OPS. Evaluacion de la promocién de la salud: Principios y perspectivas, Washington, 2007
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2.11.3 Comunidad.

El término comunidad se utiliza desde hace siglos, sin embargo no esta
claramente definido. Para muchos socidlogos y antropélogos sociales, el término
comunidad tiene una connotacién positiva y la relacionan con la interpretacion que
significa comunidad para los miembros.?® En la literatura de salud publica, se
entiende generalmente como comunidad un grupo de personas que viven en un

espacio geografico y que tienen intereses comunes.

Garcia, Merino y Silva definen comunidad para el glosario de la OMS como un
“grupo especifico de personas, que a menudo viven en una zona geogréfica
definida, comparten la misma cultura, valores y normas, y estan organizadas en
una estructura social conforme al tipo de relaciones que la comunidad ha
desarrollado a lo largo del tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren su
identidad personal y social al compartir creencias, valores y normas comunes que
la comunidad ha desarrollado en el pasado y que pueden modificarse en el futuro.
Sus miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y comparten

necesidades comunes y el compromiso de satisfacerlas”.*°

2.11.4 Participacién individual y social, Participacion de la comunidad.

La Declaracion de Alma Ata hace énfasis en la importancia de una fuerte
participacion y autodeterminacion de la comunidad; las principales razones para la
participacion son que la buena salud resulta de un proceso del que las propias
personas necesitan formar parte. Tanto para los individuos, familias o
comunidades como para las naciones, la participacion directa en las decisiones

gue influyen en su bienestar es parte de lo que significa estar sano. Salud y

2 Marinis, Pablo de. CONICET, Universidad de Buenos Aires. La Comunidad segin Max Weber: desde el tipo
ideal de la Vergemeinschaftung hasta la comunidad de los combatientes. Volumen 2010/1 # 58 marzo 2010.
%0 Garcia, I; Merino, B y Silva. J. Glosario de la Promocién de la Salud, OMS, Ginebra 1998.
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autodeterminacion estan entrelazadas de manera inseparable. La otra razén es
pragmatica. Nunca podra haber suficientes meédicos, enfermero/as o incluso
trabajadores de la salud formados profesionalmente para cubrir las necesidades
sanitarias de todos. Por lo tanto, para que las mejoras en la salud sean
sostenibles, la propia comunidad necesita implicarse en el mantenimiento de su
salud. Y por ultimo, la salud esta determinada en gran parte por los niveles de
equidad y justicia social. Para afrontar los determinantes sociales y politicos de la
salud, los trabajadores sanitarios y los ministerios de salud deben asumir su
responsabilidad con el pueblo, estableciendo garantias sociales para asegurar que

sean cubiertas las necesidades basicas de todas las personas.*!

La participacion social es el principal medio para involucrar a los ciudadanos en
los procesos de toma de decisiones sobre la asignacion y el uso de los recursos,
la definicion de las prioridades y en los procesos que faciliten la rendicion de
cuentas. Desde el &mbito individual la gente debe ser capaz de tomar decisiones
en forma libre e informada con miras al mejoramiento de su salud y de su familia®.
La participacion social comprende varias actitudes como participacion activa,
pasiva, espontdnea y también manipulada. Generalmente se le da un valor

positivo como medio para la democratizacion.

En sintesis en el contexto de la investigacion se define participacion social como la
constitucién de un proceso social y democratico con una dinamica histérica de
construccion y reconstruccién de la realidad, donde los participantes actian como
sujetos activos en la toma de decisiones sobre la asignacion y uso de los recursos,
en la definicion de las prioridades, en el monitoreo, en la evaluacion y en la

garantia de rendicién de cuentas.

81 Werner, David y Sanders David, Cuestionando la solucién Las Politicas de APS y supervivencia infantil.
Cap. 5. 2000.
2 OPS/OMS. Renovacion de la APS en las américas, Borrador para discusion, 2005
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2.11.5 Equidad.

El derecho a la salud se basa en el principio de equidad. La equidad no solo es el
acceso a los servicios y medicamentos sino el incremento de la justicia social y
econOmica en el uso de los recursos de salud. APSI implica combatir las raices de
las desigualdades de poder y de distribucion de recursos. De la equidad en la

salud, se pueden deducir tres vertientes seglin Rovere®:

La equidad en la proteccion enfrentando y tomando control de los determinantes

sociales, econémicos, culturales y ambientales de salud.

La equidad en la atencion garantizando el acceso a servicios de salud de igual

calidad y capacidad resolutiva a todos.

La equidad en el saber y poder en salud fortaleciendo la capacidad decisoria de la

poblacién a diferentes niveles.

La comision de determinantes sociales de la OMS, en el documento final sobre
determinantes sociales de la salud define tres principios de accion: Mejorar las
condiciones de Vida, Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y
los recursos, Medir la Magnitud del Problema, analizarlo y evaluar los efectos de
las intervenciones. Manifiesta que “la desigualdad de las condiciones de vida esta
determinada por estructuras y procesos sociales mas profundos, son sistémicas y
son el resultado de normas, politicas y practicas sociales que toleran o incluso
favorecen una distribucion injusta del poder, la riqueza y otros recursos sociales
necesarios, y del acceso a éstos”. Esta busqueda de la equidad sanitaria debe
manifestarse en el financiamiento, en las politicas, sistemas y programas; en el
acceso Yy la utilizacion de los servicios de atencion de salud con una atencién
universal de salud, y en el género®. Equidad entonces, se refiere a acceso a

servicios, pero sobre todo a distribucion de recursos, ingreso, ambientes

% Rovere, M. Taller: Contextualizando y Revitalizando la Atencion Primaria en Salud Ponencia: Es estratégica
la estrategia de Atencion Primaria. San Salvador 27-29 de septiembre del 2007.

OMS. Comision de determinantes sociales de la salud. Informe final: Subsanar las desigualdades en una
Generacion: Alcanzar la Equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud. Septiembre
de 2008.
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saludables, oportunidades, poder, participacion; en otras palabras la "exposicion”

a iguales oportunidades para ser saludables y construir la salud*>.
2.11.6 Intersectorialidad.

Ya desde Alma Ata se insisti6 en la necesidad de una coordinacion intersectorial
para generar una respuesta integral a las necesidades de salud de la poblacion:
“‘La APS compromete, ademas del sector salud todos los sectores y aspectos
relacionados del desarrollo nacional y la comunidad, especialmente Agricultura,
alimentacion, educacion, industria, vivienda, comunicaciones y otros sectores; la

APS demanda ademas el esfuerzo coordinado de todos estos sectores”

Segun la declaracion de Alma Ata, la intersectorialidad es el enfoque por el cual
los sistemas de salud logran trabajar con diferentes sectores (mas alla del sector
salud) y actores que les permiten impactar, de la mejor forma posible, los
determinantes sociales de la salud; contribuir con actividades de desarrollo
humano y lograr su potencial de equidad. La capacidad de respuesta de la APS
frente al abordaje intersectorial dependera del nivel de desarrollo del pais y de los

recursos disponibles en la APS y en otros sectores®.

El abordaje intersectorial es una consecuencia légica del convencimiento de que la
salud y la enfermedad son la resultante de la incidencia de multiples factores,
muchos de ellos ubicados fuera del sector salud y con un impacto incluso mucho
mayor que los considerados en el reducido modelo biomédico como el &mbito de
accion de los profesionales y trabajadores de la salud. De acuerdo con esto, los
trabajadores de la salud debemos entender que no nos compete, ni es posible, ni

etico, asumir la responsabilidad de monopolizar el trabajo en salud. Igualmente en

% Espinoza, E.A., Elias M.A. y Villalta V.: (2000): “El SILOS de la Zona Norte de San Salvador 1992-1997:
Una experiencia innovadora en salud” Tesis para optar al grado de Maestria en Salud Publica. Facultad de
Medicina, Universidad de El Salvador, Junio 2000. UE/INCO-DC. Proyecto de Investigacion RESCATE

® OPS/OMS. Renovacion de la APS en las américas, Borrador para discusién, 2005
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este mismo sentido es que resulta imprescindible para la construccion de la salud

el involucramiento de muchas otras disciplinas y actores®’.

En el nivel local la intersectorialidad se conjuga con la participacion comunitaria.
También, ambos se conjugan en niveles mas complejos. Por ejemplo en El
Salvador en el nivel Municipal los Consejos Intersectoriales Municipales, en los
Departamentos los (Consejos de Gestion Departamental) y en el nivel nacional la
Comision Intersectorial de Salud (CISALUD técnica y politica). Esto estimula a que
las formas organizativas de la comunidad en el nivel local deben evolucionar
rapidamente a formas méas complejas de organizacion, que a su vez generan
nuevas formas igualmente complejas de participacion y de abordaje de los
Determinantes Sociales de la Salud en esos niveles. Es debilitarlas comunidades y
sus aspiraciones de equidad pretender que la organizacién en los niveles locales
no se articule con otros niveles locales para generar organizaciones
departamentales y que estos a su vez no se organicen con otros departamentales
para generar formas nacionales de presiéon y lucha por el control de los

Determinantes Sociales de Salud.

2.11.7 APS y Organismos No Gubernamentales (ONGS).

Durante los afios 90 predominaba el enfoque de APS selectiva. Muchas
Organizaciones No-Gubernamentales (ONG) en El Salvador, surgieron después
del conflicto armado ejecutando programas especificos como materno-infantiles
(PROSAMI), agua y saneamiento, VIH/SIDA. Generalmente con fondos de AID o
UNICEF pero también con apoyo financiero de la cooperaciéon internacional.
Existen ONG que contindan apoyando el desarrollo local de las comunidades,
fortaleciendo las capacidades para la toma de decisiones y el empoderamiento de

las mismas.

%" Barten F. And Espinoza E. Rescue of Local Experiences in El Salvador and Nicaragua for the Health Sector
Reform Process. 1998.
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3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA 4. Operacionalizacion de variables

VARIABLE GENERAL DIMENSIONES INDICADORES
Autoestima e Baja autoestima
e Alta autoestima
Afectividad e Sin figuras paternas

Problemas psicoldgicos

e Con figuras paternas

Proyecto de vida

e Con metas
e Confuso

e Sin metas

Abuso sexual

e Con antecedentes

e Sin antecedentes

Violencia intrafamiliar

e Con antecedentes

e Sin antecedentes

Violencia social

e Con antecedentes

¢ Sin antecedentes

Antecedentes
de

adolescentes

embarazo

familiares

en

e Sin antecedentes
e Padre

e Madre

e Hermano/a

e Oftros

Conducta de riesgo

e Consumo de alcohol
e Consumo de drogas

e Mdltiples parejas
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sexuales

Integraciéon a grupos

Asiste a iglesia
Practica deportes
Club de danza

Club de costura

Club de
cosmetologia

Otros

Ninguno

Nivel educativo

Formacién académica de

los padres

Sin formacion
Basica
Bachillerato
Técnico
Universitario

Otros

Formacién académica de

la adolescente

Ninguna
Béasica
Bachillerato
Técnico
Universitario

Otros

Abandono escolar

Con antecedentes

Sin antecedentes

Grados reprobados

Uno
Dos
Tres
Mas

Ninguno
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Variable
Independiente

Dimensidén

Indicador

Profesién u oficio

Empleada

Desempleada

Factores

Econdmicos

Escolaridad

Ninguno

Primaria

Secundaria

Bachillerato

Universitaria

Madre
Fuente de ingresos de | Padre
la adolescente Pareja
Ninguno
Variable , ,
Dimension Indicador
Independiente
Escuela
Trabajo
Factores culturales Influencias de amigos | comunidad
Otros
Madre
Influencias familiares Padre
Pareja
Ninguno
Catdlica
Religién Evangélica
Otros.
Cultura Creencias
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Costumbres
Idiosincrasia
Variable _ . _
' Dimensidn Indicador
Independiente
Familiares
Conocimiento  en la .
Amigos
prevencion del
Escuela
embarazo

Salud sexual

reproductiva

y

Personal de salud

Conocimiento de
métodos de planificaciéon

familiar

Familiares

Amigos

Escuela

Personal de salud

El mejoramiento de la

niveles mas altos de educacioén

cambios en el nivel individual

salud sexual cambios comunitarios en relacion
con proyectos de vida
Mayor acceso a la informacion
Implementacion de los programas

Promocién sobre los | de promocion

derechos sexuales vy |Comunicacion clara de la

reproductivos

informacion

Quien brindo la educacion

Creacion de proyectos de vida.
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Variable _ » _
_ Dimensidn Indicador
Independiente
. Econdmico
Accesibilidad a los
servicios por los Geografico
adolescentes. .
. Privado
factores de atencion
primaria en salud Publico
Utilizados
Métodos de
anticoncepcion No utilizado
. . Inscripcién
Atencion preconcepcional
Control
» . Inscripcion
Atencién integral al
adolescente Control

3.2DISENO METODOLOGICO

3.2.1 Areade estudio:

Municipio de Sonsonate de marzo a agosto del 2016

3.2.2 Tipo de estudio:

Estudio trasversal descriptivo

Es un estudio tipo descriptivo de corte transversal con enfoque cuantitativo en el

que se describe la asociacion entre los factores de riesgo y la incidencia de

embarazos en adolescentes. Ademas de brindar las bases para futuras

investigaciones y permite comprobar o rechazar hipétesis.
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Trasversal: Permite medir simultdneamente la exposicion y el problema (efecto)

entre individuos en una poblacién definida.

Descriptivo: Deduce las circunstancias que se esté presentando en la

problematica estudiada; se aplica describiendo todas sus dimensiones.

3.2.3 Universo de estudio:

Adolescentes con primer embarazo o embarazo previo de la zona de urbana y
rural. Que son atendidas en inscripcion y control prenatal en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Sonsonate.

El segundo universo es el personal de salud que forma parte de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Sonsonate.

3.2.4 Muestra.

n=N Z?P (1-P)

(N-1) (LE)*+Z2 P (1-P)

Donde

n= Tamafio de la muestra
N= Tamafo de la poblacion
Z= Nivel de confianza (1.96)
P= Proporcion de éxito (0.5)

LE= Error maximo tolerable (0.05)
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n= (84) (1.96)* (0.5) (1-0.5)

(84-1) (0.05)* + (1.96)? (0.5) (1-0.5)

n= (84) (3.84) (0.5) (0.5)

(83) (0.0025) +(3.84) (0.5) (0.5)
n=80.64

1.1675
n=69
Muestra: 69 adolescentes.

Segunda muestra: 6 miembros del personal de salud (3 médicos y 3

enfermeras)

3.2.5 Estrategia muestra:
Se realiz6 un muestreo no probabilistico en jovenes que cumplan con los criterios

de seleccidn, inclusion y exclusion.

Para la eleccion de la segunda muestra se utilizaron criterios de seleccion,

inclusion y exclusion.

3.2.5.1 Criterios de inclusién

e Adolescentes embarazadas pertenecientes al area geografica de
responsabilidad UCSFI Sonsonate en el periodo de marzo a agosto del 2016.

e Adolescentes embarazadas en control prenatal en la UCSFI Sonsonate
durante el periodo de marzo a agosto del 2016

e Adolescentes que se embarazaron en el periodo de estudio (marzo a agosto de
2016).
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Adolescentes embarazadas que aceptaron participar en el estudio.

3.2.5.2 Criterios de exclusion

Adolescentes embarazadas que no se encuentren dentro del periodo de
estudio.

Adolescentes embarazadas que no deseen participar en el estudio.
Adolescentes embarazadas mentalmente discapacitadas.

Adolescentes embarazadas que hayan cumplido 20 afos.

Adolescentes embarazadas que no pertenezcan al AGI de Unidad Comunitaria

de Salud Familiar Intermedia Sonsonate

3.2.5.3 Criterios de inclusién personal de salud.

Personal de salud que forma parte de la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Intermedia de Sonsonate.

Personal responsable de la atencion directa de las adolescentes
embarazadas.

Personal de enfermeria responsable del programa de atencion a las
adolescentes embarazadas.

Médicos responsables de brindar los controles a las adolescentes

embarazadas.

3.2.5.4 Criterios de exclusion

Personal que no labora en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia
de Sonsonate.
Personal que no sea responsable de la atencion directa a las adolescentes
embarazadas.

Personal ausente durante el periodo que dura la investigacion.
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3.2.6 Fuente de informacion.

La fuente de informacién fue de dos tipos:
3.2.6.1 Fuente de informacién primaria:

¢ Determinada por las adolescentes embarazadas.

e Equipo de salud de UCSFI Sonsonate

3.2.6.2 Fuentes de informacion secundaria:

e Revision del libro de registro de embarazadas inscritas en el programa de

atenciéon materna.

Se disefid un cuestionario dirigido en consultas ambulatorias de inscripcion y

control en el embarazo, club de embarazadas.

Colaboracion de las diferentes disciplinas (médicos, odontélogos, enfermeras,

promotores).

3.2.7 Instrumentos de recoleccién de datos.

Se realizd un cuestionario a las embarazadas adolescentes, que consta de 30
preguntas cerradas, con multiples opciones; tratando de indagar sobre los

principales factores que inciden en ellas:

e Factores econdmicos y culturales.
e Aspectos psicologicos e individuales
e Factores de la atencion primaria de salud

e Salud sexual y reproductiva

Ademas se administré un test de escala de autoestima “Baremo” esto permite
conocer el tipo de autoestima que poseen las adolescentes, este consta de 25

preposiciones cerradas.
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El instrumento administrado al personal de salud consta de 11 preguntas cerradas

con multiples opciones.

3.2.8 Procedimiento.

Se realiz6 una reunion con el director del establecimiento explicando el desarrollo

del proceso de la investigacion, para su respectiva autorizacion.

Luego de la autorizacion por parte de la direccidon del establecimiento, se realizé la
revision de documentos, siendo este, el libro de atencion materna de la unidad de

salud comunitaria

A partir de la informacion tomada del libro de atencion materna se elaboré una
base de datos que contenga informacién como: fecha de inscripcion en el
programa materno, edad y direccion de las adolescentes embarazadas inscritas
en el periodo comprendido de marzo a agosto del 2016, datos que se utilizaron

para la aplicaciéon de criterios de Inclusion y exclusion.

Para la administracién del instrumento se utiliz6 la reunion mensual del grupo
adolescentes embarazadas que se realiza en el establecimiento, se les solicit6 el
consentimiento para participar en el estudio y se le pidi6 su ayuda con la
resolucién del cuestionario; ese mismo dia se realizo la entrevista psicolégica a las

adolescentes.

Otro grupo de adolescentes fueron captadas cuando asistieron a sus controles
prenatales, y de igual forma se les solicité el consentimiento para la participacion
en el estudio y al obtener su aceptacion, el mismo dia se realizé la encuesta y la

entrevista.

Para la administracién del instrumento al personal se le dio durante la visita que se

tuvo con las adolescentes.
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3.2.9 Condiciones éticas

Se tomaron en cuenta principios éticos como el respeto a la autonomia y la
capacidad de las adolescentes de su autodeterminacion, durante la encuesta,
también se les informo el respeto a su dignidad y confidencialidad logrando con
esta investigacion los maximos beneficios y reducir al minimo el dafio a su
integridad moral, manteniendo el bienestar de las adolescentes a que participaron

en la investigacion.



CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

1. Edad en afios
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Tabla No.5 Edad en Afios. FUENTE DE DATOS ENCUESTA ADMINISTRADA A

ADOLESCENTES

Edad en afos

10 a 13 afios 14 a 16 afos 17 a 19 afios
9 26 34
13% 38% 49%

EDAD EN ANOS

® edad en afos 10 a 13 afios

m edad en afos 14 a 16 afios

edad en afios 17 a 19 afios

Grafico No.1 Edad en afios

En esta primera pregunta podemos observar que la casi la mitad de las
adolescentes embarazadas se encuentran entre las edades de 17 a 19 afios, lo
cual sugiere prestar mayor atencion en actividades preventivas al grupo ya

mencionado.
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2. Estado civil

Tabla No.6 Estado Civil. FUENTE DE DATOS ENCUESTA ADMINISTRADA A
ADOLESCENTES

Estado civil

soltera casada |Acompafiada divorciada viuda |Separada
23 5 41 0 0 0

33% 7% 60% 0% 0% 0%

ESTADO CIVIL

0%

0%;]/0%

M Estado civil soltera

M Estado civil casada

M Estado civil acompafiada
1 Estado civil divorciada

M Estado civil viuda

M Estado civil separada

Grafico No.2 Estado Civil

En esta pregunta podemos ver que el 60% de las adolescentes embarazadas
estan acompafadas y solo un 7% estan casadas, lo que nos sugiere no cuentan
con una union estable.
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3. Embarazos previos
Tabla No.7 Embarazos previos. FUENTE DE DATOS ENCUESTA

ADMINISTRADA A ADOLESCENTES

Embarazos previos

Ninguno Uno dos més de dos
54 15 0 0

78% 22% 0% 0%

EMBARAZQOS PREVIOS

M Series1

0 0

dos mas de dos

ninguno uno

Embarazos previos

Grafico No.3 Embarazos previos

Con esta pregunta encontramos que un 78% de las adolescentes es decir 54 de
nuestra muestra son nuliparas.



4. Lugar de residencia

Tabla No.8 Lugar de residencia. FUENTE DE DATOS
ADMINISTRADA A ADOLESCENTES
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ENCUESTA

Lugar de residencia

zona rural Zona urbana
40 29
58% 42%

zona urbana

Lugar de residencia

zona rural

LUGAR DE RESIDENCIA

M Series1

Grafico No.4 Lugar de Residencia

Aqui podemos observar que un 58% de las embarazadas viven en la zona rural,
llamando la ,atencion sobre la necesidad de intervencién que tiene esa area.



5. ¢Qué tipo de trabajo tienen tus padres?
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Tabla No0.9 Trabajo de lo los padres. FUENTE DE DATOS ENCUESTA

ADMINISTRADA A ADOLESCENTES

Tipo de trabajo de los padres

Estable no estable Ninguno
36 29 4

52% 42% 6%

1 Tipo de trabajo de los padres ninguno

TIPO DE TRABAJO DE LOS PADRES

M Tipo de trabajo de los padres estable M Tipo de trabajo de los padres no estable

Grafico No.5 Trabajo de los padres

Con esta pregunta podemos decir que el 52% de los padre de familia tienen un
trabajo estable, y el que resto de las embarazadas no poseen un fuente segura de

ingresos econémicos.
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6. ¢De quién provienen tus ingresos economicos?
Tabla No0.10 Fuente de Ingresos Econdmicos. FUENTE DE DATOS
ENCUESTA ADMINISTRADA A ADOLESCENTES

Fuente de ingresos econdmicos
padre madre otros familiares pareja usted misma
18 21 5 25 0
26% 31% 7% 36% 0%
FUENTE DE INGRESOS
25
20
()]
T 15
]
o
2 10
[
5
0
padre madre otros pareja usted
familiares misma
Fuente de ingresos econémicos
= Series1 18 | 21 | 5 | 25 | 0

Grafico No.6 Fuente de Ingresos Econémicos

En esta pregunta podemos notar que el 31% de las embarazadas reciben la ayuda
econdémica por parte de la madre y el 26%% por su padre, notando asi que el
56% de los hogares de las embarazadas son sostenidos por los padres de familia,
generando probablemente un gasto extra en sus ingresos.
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7. ¢Qué grado de escolaridad tienes?

Tabla No.11 Grado de Escolaridad (fuente encuesta realizada a adolescentes)

grado de escolaridad

Analfabeta primaria Secundaria Universitaria
5 33 24 7
7% | 48% 135% 10% |

GRADO DE ESCOLARIDAD

10% (1% grado de escolaridad analfabeta
grado de escolaridad primaria

35% grado de escolaridad secundaria
48%

grado de escolaridad
universitaria

Grafico No.7 Grado de Escolaridad

Al analizar esta pregunta podemos observar que el 48% de las embarazadas
solamente han alcanzado un nivel de educacién de primaria y que apenas un
10% ha realizado estudios universitarios, lo que nos puede llevar a analizar que se
limitan las posibilidades para estas jovenes de obtener un trabajo bien
remunerado.
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8. ¢Cuales son tus ingresos econémicos?

Tabla No.12 Ingreso Econdmicos (fuente encuesta realizada a adolescentes)

Ingresos econémicos
menos $98 $98 a $251 $251 a $502 mas $502
25 22 18 4
36% 32% 26% 6%
INGRESOS MENSUALES
M Seriesl

mas $502

$251 a $502

$98 a $251

Ingresos econémicos

menos $98

Grafico No.8 Ingresos Econdmicos

En esta pregunta podemos notar que el 36% de las embarazadas perciben un
ingreso inferior a los $98 que corresponde al salario minimo en el area rural y
notamos también que un 32% perciben ingresos entre $98 y $251 lo que equivale
al salario minimo en el area de comercio y servicio, lo que nos indica que no se
logra satisfacer la canasta béasica la cual de $143.05 para el area rural y $198.83
para el area urbana.
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9. ¢ Se siente vulnerable ante la violencia social?

Tabla No. 13 Vulnerabilidad a la violencia (fuente encuesta realizada a
adolescentes)

Se siente vulnerable ante

la violencia social

Si No
46 23
67% 33%

SE SIENTE VULNERABLE ANTE LA VIOLENCIA
SOCIAL

Grafico No.9 Vulnerabilidad a la violencia

En esta pregunta podemos decir que el 67% de las embarazadas se siente
vulnerables ante la violencia social.
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10. ¢ Has sido victima alguna vez de violencia intrafamiliar?

Tabla No.14 Violencia Intrafamiliar (fuente encuesta realizada a
adolescentes)

Ha sido victima de violencia intrafamiliar
Si No

8 61

12% 88%

HA SIDO VICTIMA ALGUNA VEZ DE
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

s

© no

Grafica No.10 Violencia Intrafamiliar

Aqui podemos observar que el 12 % de las embarazadas ha sufrido algun tipo de
violencia familiar.



11.Si tu respuesta anterior fue si menciona ¢ Cuéal?
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Tabla No.15 Tipo de violencia intrafamiliar (fuente encuesta realizada a

adolescentes)

Tipo de violencia intrafamiliar vivida
fisica |psicologica Patrimonial econdmica sexual
3 5 0 0 0
38% 62% 0% 0% 0%
TIPOS DE VIOLENCIA
[ Series1
fisica psicoldgica patrimonial econoémica sexual

Grafico No.11 Tipo de Violencia Intrafamiliar

En esta pregunta podemos notar que el tipo de violencia intrafamiliar que han
sufrido las adolescentes es en su mayoria psicologica, pero también es importante

mencionar el 38% ha sido victima de violencia fisica.
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12. ¢ Antes del embarazo como considerabas tus planes a futuro?

Tabla No.16 Planes a futuro antes de embarazo (fuente encuesta realizada a
adolescentes)

planes a futuro antes del embarazo

Claros Confusos Ausentes
9 42 18
13% 61% 26%

planes a futuro antes del embarazo

M claros
M confusos

[ ausentes

Grafico No0.12 Planes a futuro antes del embarazo

En esta pregunta observamos que el 26% de las adolescentes no tenian planes a
futuro, lo que nos sugiere que probablemente el embarazo sea no planeado y que
no tengan una solucién ante su circunstancia.
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13. ¢ Algun miembro de su familia ha presentado embarazo en la adolescencia?

Tabla No.17 Embarazo precoz en familiares (fuente encuesta realizada a
adolescentes)

miembros que han presentado embarazo en la adolescencia
Madre hermana otros Ninguno
19 11 19 20

28% 15% 28% 29%

miembros de la familia que han presantado
embarazo en la adolescencia

M Seriesl

Titulo del eje

madre hermana otros ninguno

Titulo del eje

Grafico No.13 Embarazo precoz en familiares

En esta pregunta podemos notar que un 71% de las adolescentes tienen
familiares con antecedentes de embarazos precoces
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14. ¢ Actualmente se encuentra estudiando?

Tabla No0.18 ¢Estudia actualmente? (fuente encuesta realizada a
adolescentes)

¢Estudia actualmente?

Si No
22 47
32% 68%

ACTUALMENTE SE ENCUENTRA ESTUDIANDO

W si

“ no

Grafico No.14 ¢ Estudia actualmente?

Con esta respuesta podemos decir que el 68% de las adolescentes no se
encuentran estudiando, siendo este un dato alarmante ya que esto limita las
oportunidades de superacién econémica para este grupo.



15.Si su respuesta anterior es no, ¢,por que?
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Tabla No.19 Razones por la que no estudia (fuente encuesta realizada a

adolescentes)

factores por que no estudia

Econdmicos Delincuencia embarazo otros
21 11 32 5
31% 16% 46% 7%

H econdmicos

® delincuencia ™ embarazo

factores por que no estudia

otros

Grafico No.15 Razones por las que no estudia

En esta pregunta observamos que el 46% de las adolescentes no se encuentran
actualmente estudiando debido al embarazo, lo que nos sugiere que el hecho de
estar embarazada genera desercion de los estudios probablemente por la
discriminacion que en cierta forma ya sea directa o indirectamente estas perciben
en los centros educativos por lo que es el aspecto de mayor porcentaje en la
respuesta a esta pregunta
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16. ¢Has reprobado algun afio académico?

Tabla No.20 afio escolar reprobado (fuente encuesta realizada a adolescentes)

Ha reprobado algun afio

Si No
16 53
23% 77%

HA REPROBADO ALGUN ANO ACADEMICO

Grafico No.16 Ao escolar reprobado

El resultado de esta pregunta es que el 77% de las adolescentes que actualmente
se encuentran embarazadas no han reprobado ningun afio académico siendo esta
respuesta la de mayor porcentaje por lo que el mal rendimiento académico no
estaria relacionado como un factor que influya en el embarazo adolescente



17.¢A qué edad desarrollo los pechos?
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Tabla No.21 edad de desarrollo de pechos (fuente encuesta realizada a

adolescentes)

desarrollo de los pechos

antes de 10 afos 0 0%
10 afos 0 0%
11 afios 9 13%
12 afios 25 36%
13 afos 21 30%
14 afios 14 21%
15 afios 0 0%
mas de 15 afos 0 0%

EDAD DE DESARROLLO DE SUS PECHOS

_A
25
20
15
10 A
5
ARy A

antesde 10afios 11afos 12anos 13 anos

10 ads

m Seriesl

14 afios

15 afios

Grafico No.17 Edad de desarrollo de pechos

En el resultado a esta pregunta se observa que la mayoria de adolescentes tuvo el
desarrollo de sus pechos a la edad de 12 afios (36%), ademas de presentar una
cantidad bastante similar a la edad de 13 afios (30%). Cabe agregar que ninguna
de las embarazadas dentro de la muestra del estudio tuvo su desarrollo de pechos

de manera precoz, antes de los 10 afios o a los 10 afios
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18. ¢ A qué edad tuvo su primera regla?

Tabla No.22 Edad de menarquia (fuente encuesta realizada a adolescentes)

Edad de primeraregla

antes de 10 Afos 0 |0%
10 afos 0 0%
11 afos 4 |6%
12 afos 9 |13%
13 afos 14|20%
14 afos 21|30%
15 afnos 17|25%

mas de 15 afios |4 |6%

EDAD DE PRIMERA REGLA

15 afios
13 afios

11 afios

antes de 10 ads

0 5 10 15 20 25

W Seriesl

Grafico No.18 Edad de Menarquia

Esto revela que ninguna de las embarazadas encuestadas tuvo su menarquia
precozmente antes de los 10 afios o a los 10 afios, mostrando mayor incidencia la
edad de 14 afios lo que muestra que el aspecto biolégico de una menarquia
precoz no se relacionada como un factor de riesgo de embarazo en las
adolescentes embarazadas dentro de la muestra de estudio
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19.¢,Con cuales de tus amigos te relacionas mas?

Tabla No.23 Amigos con los que méas se relaciona (fuente encuesta
realizada a adolescentes)

con cuales amigos te relacionas mas

Escuela Trabajo

16 5

con cuales amigos te relacionas mas

123% | 7% | 60% 110%

Grafico No.19 Amigos con los que mas se relaciona

Esto revela que el 60% de las adolescentes embarazadas se relacionan mas con
los amigos de la comunidad lo que podria relacionarse que la mayor parte de las

adolescentes encuestadas han abandonado su estudio y se encuentran
desempleadas



20. ¢ Tienes amigos que hayan comenzado actividad sexual?

97

Tabla No.24 Amigos con actividad sexual precoz (fuente encuesta realizada
a adolescentes)

tienes amigos que han iniciado actividad sexual
Si No

47 22

68% 32%

tienes amigos que han iniciado actividad

sexyal

si no

Grafico No.20 Amigos con actividad sexual precoz

Aqui se aprecia que el 68% de las adolescentes embarazadas encuestadas
manifiestan tener amigos que ya iniciaron con actividad, por lo que se puede
relacionar la posible presion de grupo con el embarazo precoz
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21. ¢ Existen reglas claras y justas en tu familia?

Tabla No.25 Reglas claras y justas en la familia (fuente encuesta realizada a
adolescentes)

existen reglas claras y justas en tu familia

Si No
48 21
70% 30%

existen reglas claras y justas en tu familia

Wsi @no

Grafico No.21 Reglas claras y justas en la familia

Un 70% de las adolescentes embarazadas refiere que no existen reglas claras y
justas en su familia y solamente un 30% afirman que si las hay por lo que
demuestra que la mayoria de la encuestadas refiere no sentirse comoda con la
disciplina de sus hogares
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22.¢A qué edad iniciaste relaciones sexuales?

Tabla No.26 Inicio de relaciones sexuales (fuente encuesta realizada a
adolescentes)

edad de inicio de relaciones sexuales
10 a 12 afios 13 a 15 afios 16 a 19 afios
11 28 30
16% 41% 43%
edad de inicio de relaciones sexuales
Seriesl

16 a 19 ainos | |30

13 a 15 ainos | '28

10 a 12 afios / |11

Grafico N0.22 Inicio de Relaciones sexuales

La mayoria de adolescentes encuestadas refiere haber iniciado relaciones
sexuales a la edad de 16 a 19 afios (43%) siendo este grupo etario el de mayor
porcentaje por lo que muestra que la adolescencia tardia es la etapa con mayor
indice de embarazo en las encuestadas
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23.Te han brindado atencion preventiva en cuanto a la adolescencia

(inscripcidn y control adolescente)

Tabla No.27 Atencion Preventiva en la adolescencia (fuente encuesta

realizada a adolescentes)

te han brindado atencién preventiva en la adolescencia
Si No

41 28

59% 41%

te han brindado atencidn preventiva en la
adolescencia

msi

no

Grafico No.23 Atencion preventiva en la adolescencia

Un 41% de las embarazadas adolescentes manifestaron haber recibido atencién
preventiva como parte de control adolescentes antes de estas salir embarazadas
por lo que no se esta haciendo un adecuado interrogatorio acerca del inicio de las
relaciones sexuales, métodos de planificacién familiar en estas usuarias asi como
también la consejeria correspondiente a esta temética.
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24. ¢ Tienes alguna duda o inquietud en temas relativos a sexualidad?
Tabla No0.28 dudas en temas relacionados a la sexualidad (fuente
encuesta realizada a adolescentes)

tienes alguna duda respecto a temas de sexualidad
Si No

31 38

45% 55%

tienes alguna duda respecto a temas de
sexualidad

Grafico No.24 Dudas en temas relacionados a la sexualidad

El 55% de las embarazadas adolescentes refiere no tener dudas respecto a temas
de sexualidad, sin embargo también puede observarse un inadecuado impacto
sobre lo que las adolescentes dicen saber acerca de este tema lo cual se
demuestra con su actual embarazo actual.
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25. ¢Algan miembro del personal de salud te explico el uso correcto de los

meétodos de planificacion familiar?

Tabla No.29 algun miembro del equipo de salud te ha explicado métodos
anticonceptivos (fuente encuesta realizada a adolescentes)

algun miembro de salud te ha explicado el uso correcto d métodos de

planificacion familiar

Si No
29 40
42% 58%

algun miembro de salud te ha explicado el
uso correcto d metodos de planificacion

d

si

familiar

M Seriesl

—O
no

Grafico No.25 algun miembro del equipo de salud te ha explicado métodos

anticonceptivos

Esta pregunta muestra que la mayoria de las adolescentes embarazadas no ha
recibido explicacion del uso correcto de métodos anticonceptivo lo que demuestra
gue en las atenciones preventivas que estas usuarias recibieron no se les dio una

adecuada consejeria
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26.¢,Has ocupado algan método de planificacion familiar?

Tabla N0.30 Uso de métodos de planificacion familiar (fuente encuesta
realizada a adolescentes)

has ocupado algun método de planificacién familiar
Si No

21 48

30% 70%

has ocupado algun metodo de planificacion
familiar

[ Series1

no

si

Grafico No.26 uso de métodos de planificacién familiar

La mayoria de embarazadas encuestadas refiere no haber usado ningiin método
anticonceptivo ya que no recibieron informacién acerca de estos métodos y el otro
porcentaje de que si uso método anticonceptivo refiere no haber recibido
informacion sobre su correcto uso
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27. ¢ Recibiste educacion sexual en la escuela o colegio?
Tabla No.31 Educacién sexual en la escuela (fuente encuesta
realizada a adolescentes)

recibiste educaciéon sexual en la escuela
Si No
55 14
80% 20%

recibiste educacion sexual en la escuela

Grafico No.27 Educacién sexual en Centro Educativo

El 80% de las encuestadas refiere haber recibido educacion sexual en la escuela,
mientras que el 20% refiere no haber recibido por lo que es preocupante ya que
estas usuarias a pesar de haber recibido informacion en su centro educativo
demuestran no conocer sobre el uso correcto de métodos anticonceptivos.
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28. ¢ Formas parte de algun club de adolescentes?
Tabla No0.32 formas parte de un club adolescente (fuente encuesta
realizada a adolescentes)

formas parte de un club de adolescentes
Si No
24 45
35% 65%
formas parte de un club de adolescentes
M Seriesl
si no

Grafico No.28 formas parte de un club adolescente

45 (65%) de las embarazadas encuestadas refieren no pertenecer a un club de
embarazadas mientras que 24 (35%) refieren si pertenecer lo que sugiere que no
se esta llevando a cabo estas actividades en la UCSFI Sonsonate o las usuarias
no prestan la importancia debida por lo que no asisten.
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29.¢Algan miembro del personal de salud te ha visitado en la escuela o
casa?

Tabla No0.33 visitas domiciliares del personal de salud (fuente encuesta
realizada a adolescentes)

algun miembro del personal te ha visitado en la escuela o casa
Si No

47 22

68% 32%

algun miembro del personal te ha visitado
en la escuela o casa

Wsi Wno

Grafico No0.29 visitas domiciliares del personal de salud

68% de las encuestadas refieren haber recibido visita domiciliar por algin
miembro del personal de salud, sin embargo demuestra que no se ha priorizado
consejeria respecto a salud sexual reproductiva durante estas visitas
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30.¢Los lideres comunitarios realizan actividades informativas de temas de
salud?
Tabla No.34 actividades informativas por lideres comunitarios
(fuente encuesta realizada a adolescentes)

los lideres comunitarios realizan actividades informativas de temas de
salud

Si [No
los lideres comunitarios realizan actividades
informativas de temas de salud
Seriesl
57
Si no
112 (17.3%) |57(82.6%)

Grafico No.30 actividades informativas por lideres comunitarios

57 embarazadas contestaron que sus lideres comunitarios no realizan actividades
informativas de temas de salud lo que demuestra desinterés por parte de la

comunidad misma sobre educar a la poblacion como forma de evitar embarazos
en adolescentes



ENCUESTA PSICOLOGICA

Tabla No.35 autoestima (fuente test de Baremo)
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Escala de autoestima baremo

Destacada significativamente | 12 17.3%
baja

Media baja 28 40.5%
Media 15 21.7%
Media alta 7 10.1%
Destacada significativamente | 7 10.1%

alta

Escala de autoestima Baremo

M Destacada significativamente baja B Media baja

M media

[ Media alta

M Destacada significativamente alta

Grafico No0.31 autoestima

Esto revela que la mayoria de adolescentes embarazadas tienen autoestima
media baja lo que fue estudiado mediante la escala de autoestima Baremo, por lo
que se puede asociar este tipo de autoestima con el mayor porcentaje de

embarazos en adolescentes
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ENCUESTA REALIZADA AL PERSONAL DE SALUD DE LA UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR INTERMEDIA SONSONATE

1. ¢Cudl es la funcidén que desempefia en centro asistencial?
Tabla No.36 funcion del personal de salud (fuente Encuesta del personal

de salud)
Funciobn que desempefia en centro
asistencial
Promotor de
Médico | Enfermeria|salud Otro
3 3 0 0
50% 50% 0% 0%
Titulo del grafico
M Series2 M Seriesl
= Otro
g 0
WC
Q @©
Q_'G
§§ Promotor de salud 0
v 2
T 3
Yo
35 Enfermeria
c € T 3
c 8
(8]
C
= Médico _ 3

Grafico N0.32 Funcion del personal de salud

50% de los encuestados son médicos y 50% personal de enfermeria, de los
cuales 2 recursos del personal son temporales y 4 recursos permanentes
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2. ¢Considera usted que en el establecimiento donde usted labora cuentan
con el personal de salud capacitado para la atencion de las adolescentes?

Tabla No0.37 personal capacitado y no capacitado (fuente Encuesta del
personal de salud)

Considera usted que en el establecimiento donde usted labora
cuentan con el personal de salud capacitado para la atencion de las
adolescentes

66.6%
Si 4

No 2 33.3%

considera usted que en el establecimiento donde
usted labora cuentan con el personal capacitado
para la atencion de las adolescentes

si mno

Grafico N0.33 personal capacitado y no capacitado

Segun los datos que se obtuvieron 66.6% del personal de salud refieren que se
cuenta con el personal capacitado para la atencion de las adolescentes, 33.3%
refieren no se cuenta con el personal capacitado lo que provoca debilidad en el
sistema de atencion ya que el 100% del personal a cargo de los adolescentes
debe estar capacitado



3. ¢Ha recibido capacitaciones sobre salud sexual y reproductiva?
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Tabla No0.38 capacitaciones sobre salud sexual y reproductiva (fuente

Encuesta del personal de salud)

Ha recibido capacitaciones sobre salud sexual y reproductiva

Si

4 |66.6%

No

5 |33.3%

4.5

3.5

2.5

1.5

0.5

si no

Grafico N0.34 capacitaciones sobre salud sexual y reproductiva

Segun los datos obtenidos al igual que en la pregunta anterior el 66.6% del
personal ha recibido capacitaciéon y el 33.3% no la ha recibido, ya que los 4
recursos permanentes refieren haber recibido capacitacion
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4. ¢Cree usted que las/os adolescentes tienen un acceso adecuado a la
educacion sobre salud sexual y reproductiva?
Tabla No0.39 acceso de los adolescentes a la educacion en salud
sexual y reproductiva (fuente Encuesta del personal de salud)

Cree usted que las/os adolescentes tienen un acceso adecuado a la educacion
sobre salud sexual y reproductiva

Sj 6 100%

No 0 0%

cree usted que las adolescentes tienen un acceso
adecuada a la educacion sobre salud sexual y
reproductiva

®si ®mno

Grafico N0.35 acceso de los adolescentes a la educaciéon en salud sexual y
reproductiva

El 100% del personal de salud encuestado dijo que las adolescentes tienen
acceso adecuado a educacion sobre salud sexual y reproductiva
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¢ Considera usted que el ministerio de salud proporciona los medios
suficientes para tener una adecuada salud sexual y reproductiva?

Tabla No.40

Abasto de los medios para proporcionar salud sexual y reproductiva
(fuente Encuesta del personal de salud)

Considera usted que el ministerio de salud proporciona los medios suficientes
para tener una adecuada salud sexual y reproductiva

Si 2 33.3%
No 4 66.6%
considera usted que el ministerio de salud proporciona
los medios suficientes para tener una adecuada salud
sexual y reproductiva
4 -
3.5
3
2.5
>, o
1.5
1
0.5

si mno

Grafico No.36 Abasto de los medios para proporcionar salud sexual y
reproductiva

66.6% del personal de salud considera que el ministerio de salud no proporciona
los medios suficientes para una adecuada salud sexual y reproductiva lo que
genera preocupacion ya que al no estar capacitados y no tener los medios
necesarios no se podra asegurar la salud sexual y reproductiva de las
adolescentes
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6. ¢Ha recibido alguna capacitacion para brindar la atencidn integral a los/as
adolescentes?

Tabla No.41 personal capacitado o no sobre atencién de los
adolescentes (fuente Encuesta del personal de salud)

Ha recibido alguna capacitacion para brindar la atencion integral a los/as
adolescentes?

Si 4 66.6%
No 2 33.3%

Ha recibido alguna capacitacion para brindar la atencion
integral a las adolescentes?

no

»

0 0.5 1 15 2 2.5 3 3.5 4.5

Grafico N0.37 personal capacitado o no sobre atencion de los adolescentes

66.6% refiere haber recibido capacitacion sobre la atencion integral a las
adolescentes, 33.3% refieren no haber recibido capacitacion
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6. ¢Qué opinion tiene respecto a la atencidon que se brinda a las adolescentes
en relacién a la salud sexual y reproductiva?
Tabla No0.42 opinién sobre la atencion dirigida a las adolescentes
(fuente Encuesta del personal de salud)

¢, Qué opinion tiene respecto a la atencién que se brinda a las adolescentes en
relacion a la salud sexual y reproductiva?

Oportuna 1 16.6%
Necesita Mejorar 5 83.3%
Mala 0 0%

Que opinion tiene respecto a la atencion que se brinda a
las adolescentes en relacion a la salud sexual y
reproductiva

oportuna necesita mejorar mala

Grafico N0.38 opinion sobre la atencion dirigida a las adolescentes

83.3% del personal de salud refiere que la atencion que se le brinda al
adolescente necesita mejorar 16.6% refiere que la atencidén es oportuna, lo que
demuestra que se debe capacitar al 100% del personal de salud de manera que
estos se encuentren actualizados tanto personal permanente como personal no
permanente
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7. ¢Considera que los métodos anticonceptivos que actualmente posee el
ministerio de salud cumplen con las expectativas para las necesidades de
las adolescentes?

Tabla No0.43 Métodos anticonceptivos para las necesidades de las
adolescentes (fuente Encuesta del personal de salud)

Considera que los métodos anticonceptivos que actualmente posee el ministerio
de salud cumplen con las expectativas para las necesidades de las adolescentes

Si 6 100%

No 0 0%

Considera que los metodos anticonceptivos que posee el ministerio
de salud cumplen con las expectativas para las necesidad de las
adolescentes

si no

Grafico No0.39 métodos anticonceptivos para las necesidades de las
adolescentes

100% del personal de salud considera que los métodos que ofrece el ministerio de
salud son suficientes al ser usados de la forma correcta para prevenir embarazos
en adolescentes
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8. ¢En el establecimiento donde labora realizan reuniones para capacitar a los

lideres comunitarios sobre temas de salud sexual y reproductiva?

Tabla No.44 reuniones de capacitacion sobre salud sexual vy
reproductiva en lideres comunitarios (fuente Encuesta del personal de

salud)

En el establecimiento donde labora realizan reuniones para capacitar a los lideres
comunitarios sobre temas de salud sexual y reproductiva

Si

0

0%

No

6

100%

En el establecimiento donde labora realizan reuniones
para capacitar a los lideres comunitarios sobre temas de
salud sexual y reproductiva

=si ®mno

Grafico No0.40 reuniones de capacitacién sobre salud sexual y reproductiva

en

lideres comunitarios

100% del personal de salud dice que en su establecimiento no se realizan
reuniones para capacitar lideres comunitarios sobre temas de salud sexual y
reproductiva, por lo que se analiza que no se estan estableciendo una adecuada
intersectorilidad para aumentar los conocimientos en la poblacion
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9. ¢Cuentan con planes enfocados en la prevencion de embarazos a

temprana edad?
Tabla No.45 planes enfocados a la prevencion del embarazo en

adolescentes (fuente Encuesta del personal de salud)

Cuentan con planes enfocados en la prevencion de embarazos a temprana edad

6 100%

Si
No 0 0%

Cuentan con planes enfocados en la prevencion de
embarazos a temprana edad

msi ®mno

Grafico No.41 planes enfocados a la prevencion del embarazo en
adolescentes

100% del personal de salud refiere que cuenta con planes enfocados en la
prevencion de embarazos en adolescentes



119

CAPITULO V

PRUEBA DE HIPOTESIS

5.1 HIPOTESIS 1: Si existen problemas psicologicos en las adolescentes

entonces se presentan embarazos en adolescentes

Las variables que afectan directamente en el factor educativo son, las
correspondientes a 9, 10, 11, 12 que resultan de la encuesta en la investigacion,
mas test de Baremo, entonces con base a esto, podemos obtener los siguientes

datos:

TABLA 45

¢, Se siente vulnerable ante la violencia social?

Si No
46 23
67% 33%

¢, Has sido victima alguna vez de violencia intrafamiliar?

Si No

8 61

12% 88%

Si tu respuesta anterior fue si menciona ¢, Cual?

Fisica Psicologica Patrimonial Economica Sexual
3 5 0 0 0

38% 62% 0% 0% 0%

¢, Antes del embarazo como considerabas tus planes a futuro?

Claros Confusos Ausentes

9 42 18

13% 61% 26%
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TABLA 46

Escala de autoestima baremo Frecuencia |Porcentaje
Destacada significativamente baja 12 17.4
Media baja 28 40.6
Media 15 21.7
Media alta 7 10.1
Destacada significativamente alta 7 10.1

Total 69 100

5.1.1 PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA:

5.1.1.1 HIPOTESIS NULA Y ALTERNA:

Ho: Si existen problemas psicolégicos en las adolescentes entonces no se

presentan embarazos en adolescentes

H;: Si existen problemas psicoldgicos en las adolescentes entonces se presentan

embarazos en adolescentes
5.1.1.2 NIVEL DE SIGNIFICANCIA
a =0.05 (X2 tabla=15.507)
Prueba estadistica: X2=) (O-E)2/E

Grados de libertad:(F-1) (C-1)= (5-1) (3-1)= 8 = 15.507




DATOS OBSERVADOS TABLA 47

Escala Claros confusos | ausentes total
destacadamente
baja 0 4 8 12
media baja 0 20 8 28
Media 4 9 2 15
media alta 2 5 0 7
destacadamente
alta 3 4 0 7
Total 9 42 18 69
DATOS ESPERADOS TABLA 48

Escala Claros confusos | ausentes total
destacadamente 3.13
baja 1.57 7.3 ' 12
media baja 3.65 17.04 7.3 28
Media 1.96 9.13 3.91 15
media alta 0.91 4.26 1.83 7
destacadamente 1.83
alta 0.91 4.26 ' 7
Total 9 42 18 69
CHI CUADRADO 49

Escala Claros confusos | ausentes total
destacadamente
baja 1.57 1.49 7.58
media baja 3.65 0.39 0.07
Media 2.12 0.0019 0.93
media alta 1.31 0.13 1.83
destacadamente
alta 4.80 0.016 1.83
Total 13.45 2.03 12.24 27.72
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Al tener un valor de confianza del 95%, grados de libertad: 8 y dato de distribucion
de la tabla de Chi cuadrado de 15.507; al realizar la comprobacion mediante la
prueba estadistica se obtiene un dato de 27.72 por lo que se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la hipotesis alterna. La cual es: Si existen problemas psicologicos
en las adolescentes entonces se presentan embarazos en adolescentes,
demostrando que si hay relacion entre embarazo en adolescentes y los problemas
psicoldgicos en la UCSFI Sonsonate.

5.2 HIPOTESIS 2. A mayor nivel educativo menor incidencia de embarazos en

adolescentes

Las variables que afectan directamente en el factor educativo son, las
correspondientes a 7, 14, 15, 16, que resultan de la encuesta en la investigacion

entonces con base a esto, podemos obtener los siguientes datos:

TABLA 50
7. ¢, Qué grado de escolaridad tienes?
Analfabeto Primaria Secundaria Universitaria
5 33 24 7
7.24% 47.8% 34.7% 10.1%
14. ¢ Actualmente se encuentra estudiando?
Si No
22 47
32% 68%
15. Si su respuesta anterior es no, ¢,por qué?
Econdmicos delincuencia embarazo Otros
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21 11 32 5

31% 16% 46% 7%
16. ¢ Has reprobado algun afio académico?

Si No

16 53

23% 77%

5.2.1 PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA:

5.2.1.1 HIPOTESIS NULA Y ALTERNA:

Ho con un mayor nivel educativo no hay menor incidencia de embarazo en

adolescentes

H1 A mayor nivel educativo menor incidencia de embarazos en adolescentes

5.2.1.2 NIVEL DE SIGNIFICANCIA

a = 0.05 (X2 tabla=7.81)

Prueba estadistica: X2=) (O-E)2/E

Grados de libertad:(F-1) (C-1)= (4-1) (2-1)= 3 =7.81




DATOS OBSERVADOS TABLA 51
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Grado de escolaridad Estudian No estudian | Total
Analfabeta 0 5 5
Primaria 12 20 32
Secundaria 9 15 24
Universidad 1 7 8
Total 22 47 69
DATOS ESPERADQOS TABLA 52

Grado de escolaridad Estudian No estudian | Total
Analfabeta 1.6 34 5
Primaria 10.2 21.8 32
Secundaria 7.6 16.4 24
Universidad 2.6 54 8
Total 22 47 69
CHI CUADRADOQO TABLA 53

Escala Estudian No estudian |Total
Analfabeta 1.6 0.752941

Primaria 0.317647 0.148624
Secundaria 0.257895 0.119512
Universidad 0.984615 0.474074

Total 3.160157 1.495151 4.65530848
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Al tener un valor de confianza del 95%, grados de libertad: 3 y dato de distribucion
de la tabla de Chi cuadrado de 7.81; al realizar la comprobacion mediante la
prueba estadistica se obtiene un dato de 4.65 por lo que se rechaza la hipotesis
alterna y se acepta la hipétesis nula. La cual es: con un mayor nivel educativo no
hay menor incidencia de embarazo en adolescentes, demostrando que no hay
relacion entre embarazo en adolescentes y nivel educativo en la UCSFI
Sonsonate.

5.3 HIPOTESIS 3. Si el ingreso econémico familiar de la adolescente es menor al

salario minimo entonces se aumentan el embarazo en las adolescentes.

Las variables que afectan directamente en el factor econémico son, las
correspondientes a 5, 6, 8, que resultan de la encuesta en la investigacion

entonces con base a esto podemos obtener la siguiente informacion

TABLA 54

5. ¢ Qué tipo de trabajo tienen tus padres?
Estable no estable Ninguno
36 29 4
52% 42% 6%

6. ¢ De quién provienen tus ingresos econémicos?

Padre Madre ?;L?ﬁiares pareja usted misma
18 21 5 25 5
26.1% 30.4% 7.24% 36.2% 7.24%

8. ¢ Cudles son tus ingresos econdmicos?
menos $98 $98 a $251 $251 a $502 mas $502
25 22 18 4

36% 32% 26% 6%




5.3.1 PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA:

5.3.1.1 HIPOTESIS NULA Y ALTERNA:
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Ho Si el ingreso econdmico familiar de la adolescente es menor al salario minimo

entonces no se aumentan el embarazo en las adolescentes

H1 Si el ingreso econdmico familiar de la adolescente es menor al salario minimo

entonces se aumentan el embarazo en las adolescentes.

5.3.1.2 NIVEL DE SIGNIFICANCIA

a =0.05 (X2 tabla=)

Prueba estadistica: X2=) (O-E)2/E

Grados de libertad:(F-1) (C-1)=(3-1) (4-1)= 6 =12.59

DATOS OBSERVADOS TABLA 55

Ingre§os_ Estable No estable Ninguno Totales
econdémicos

Menos de $98 18 11 1 30

$98 a $251 12 12 1 25
$251 a $502 5 4 1 10
Mayor que $502 |1 2 1 4

Total 36 29 4 69




DATOS ESPERADOS TABLA 56
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Escala Estable No estable Ninguno Totales

Menos de $98 15.65 12.6 1.7 30

$98 a $251 13.04 10.5 14 25

$251 a $502 5.2 4.2 0.57 10

Mayor que $502 2.1 1.7 0.23 4

Total 36 29 4 69

CHI CUADRADO TABLA 57

:Engreso; Estable (%) No estable Ninguno Total
conomices

Menos de $98 0.3528754 0.203175 0.288235

$98 a $251 0.08294479 0.214286 0.114286

$251 a $502 0.00769231 0.009524 0.324386

Mayor que $502 |0.57619048 0.052941 2.577826

Total 1.01970297 0.479925 3.304733 4.80436133

Al tener un valor de confianza del 95%, grados de libertad: 6 y dato de distribucion

de la tabla de Chi cuadrado de 12.59; al realizar la comprobacion mediante la

prueba estadistica se obtiene un dato de 4.80 por lo que se rechaza la hipétesis

alterna y se acepta la hipoétesis nula. La cual es: Si el ingreso econdémico familiar

de la adolescente es menor al salario minimo entonces no se aumentan el

embarazo en las adolescentes, demostrando que no hay relacién entre embarazo

en adolescentes e ingresos econémicos en la UCSFI Sonsonate.
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5.4 HIPOTESIS 4:

Si los factores culturales influyen entonces se aumentan los embarazos en las

adolescentes

Las variables que afectan directamente el factor cultural son, las correspondientes
a 4,13, 19, 20 ,21, 22 que resultan de la encuesta en la investigacion entonces

con base a esto, podemos obtener la siguiente informacion:

TABLA 58
4. Lugar de residencia
zona rural zona urbana
40 29
58% 42%
13. ¢ Algun miembro de su familia ha presentado embarazo en la
adolescencia?
Madre Hermana Otros ninguno
19 11 19 20
27.5% 16% 27.5% 29%
19. ¢ Con cudles de tus amigos te relacionas mas?
Escuela Trabajo Comunidad Otros
16 ) 41 I
23.1% 7.24% 59.4% 10.1%
20. ¢ Tienes amigos que hayan comenzado actividad sexual?
Si No
47 22
68.1% 31.9%
21. ¢ Existen reglas claras y justas en tu familia?
Si No
48 21
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70% 30%

22.¢a qué edad iniciaste relaciones sexuales?

10-12 afos 13-15 afos 16-19 afnos
11 28 30
16% 40.6% 43.4%

5.4.1PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

5.4.1.1 HIPOTESIS NULA Y ALTERNA:

Ho Si los factores culturales no influyen entonces se aumentan los embarazos en

las adolescentes

H1 Si los factores culturales influyen entonces se aumentan los embarazos en las

adolescentes

5.4.1.2 NIVEL DE SIGNIFICANCIA

a =0.05 (X2 tabla=)

Prueba estadistica: X2=) (O-E)2/E

Grados de libertad:(F-1) (C-1)=(2-1) (2-1)= 1 =3.84

DATOS OBSERVADOS TABLA 59

Escala Rural urbano totales

Familiar con embarazo en Ila

X 25 20 45
adolescencia

sin familiar con embarazo en la

X 15 9 24
adolescencia

Total 40 29 69




DATOS ESPERADOS TABLA 60
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Escala Rural urbano Total
Familiar con embarazo en la 26.1 18.9 45
adolescencia

sin famlllar_con embarazo en la 13.9 10.1 24
adolescencia

Total 40 29 69
CHI CUADRADO TABLA 61

Escala Rural urbano Totales
Familiar con embarazo en la 0.04636015 0.064021
adolescencia

sin famlllar.con embarazo en la 0.08705036 0.119802
adolescencia

Total 0.13341051 0.183823 0.31723366

Al tener un valor de confianza del 95%, grados de libertad: 1 y dato de distribucion

de la tabla de Chi cuadrado de 3.84; al realizar la comprobacion mediante la

prueba estadistica se obtiene un dato de 0.31 por lo que se rechaza la hipétesis

alterna y se acepta la hipotesis nula. La cual es: Si los factores culturales no

influyen entonces se aumentan los embarazos en las adolescentes, demostrando

gue no hay relacion entre embarazo en adolescentes y el factor cultural en la

UCSFI Sonsonate.



131

5.5 HIPOTESIS 5

A mayor conocimiento de salud sexual y reproductiva menor indice de embarazos

en adolescentes

Las variables que afectan directamente el factor salud sexual y reproductiva son,
las correspondientes a 22, 24, 25 ,26 y 27 que resultan de la encuesta en la

investigacion entonces con base se obtiene la informacion:

TABLA 62
22. a qué edad iniciaste relaciones sexuales
10-12 afos 13-15 afnos 16-19 anos
11 28 30
16% 40.6% 43.4%
24.¢; Tienes alguna duda o inquietud en temas relativos a sexualidad?
Si No
31 38
45% 55%
25. Algun miembro de salud te ha explicado el uso correcto de métodos de
planificacion familiar
Si No
29 40
42% 58%
26. ¢ has ocupado algun método de planificaciéon familiar?
Si No
21 48
30.4% 69.6%
27. ¢ Recibiste educacion sexual en la escuela o colegio?
Si No
55 14
79.7% 20%

5.5.1 PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA:

5.5.1.1 HIPOTESIS NULA Y ALTERNA:

Ho A mayor conocimiento de salud sexual y reproductiva no hay menor indice de

embarazos en adolescentes
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H1 A mayor conocimiento de salud sexual y reproductiva menor indice de

embarazos en adolescentes

5.5.1.2 NIVEL DE SIGNIFICANCIA

a =0.05 (X2 tabla=)

Prueba estadistica: X2=) (O-E)2/E

Grados de libertad:(F-1) (C-1)=

(2-1) (2-1)= 1 =3.84

DATOS OBSERVADOS TABLA 63

Edad de inicio de relaciones | uso de métodos de | No wuso de
sexuales planificacion familiar | métodos de
planificacion e
familiar
10 a 12 afios 3 8 11
13 a 15 afios 13 15 28
16 a 19 afios 5 25 30
Total 21 48 69
DATOS ESPERADOS TABLA 64
Edad de inicio de relaciones | uso de métodos de | No uso de
sexuales planificacion familiar | métodos  de
planificacion Iraifel
familiar
10 a 12 afios 3.3 7.6 11
13 a 15 afios 8.5 19.4 28
16 a 19 afios 9.1 20.8 30
total 21 48 69
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CHI CUADRADO TABLA 65

Edad de inicio de relaciones | uso de métodos de | No uso de

sexuales planificacion familiar | métodos  de
planificacion UeiEL
familiar

10 a 12 afios 0.02727273 0.02105263

13 a 15 afios 2.38235294 0.99793814

16 a 19 afios 1.84725275 0.84807692

Total 4.25687842 1.8670677 6.12394611

Al tener un valor de confianza del 95%, grados de libertad: 1 y dato de distribucion
de la tabla de Chi cuadrado de 3.84; al realizar la comprobacion mediante la
prueba estadistica se obtiene un dato de 6.12 por lo que se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la hip6tesis alterna. La cual es: A mayor conocimiento de salud
sexual y reproductiva menor indice de embarazos en adolescentes demostrando
qgue hay relacion entre embarazo en adolescentes y conocimiento de salud

sexual y reproductiva en la UCSFI Sonsonate.

5.6 HIPOTESIS 6:

La atencién primaria en salud contribuye a la disminucion de embarazos en las

adolescentes.

Las variables que afectan directamente en el factor atencion primaria en salud
son, las correspondientes a 23, 28, 29, 30, que resultan de la encuesta en la

investigacién entonces con base a esto, podemos obtener los siguientes datos:
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TABLA 66

23.Te han brindado atencién preventiva en cuanto a la adolescencia
(inscripcion y control adolescente)

Si No
41 28
59% 41%

28.Formas parte de algun club de adolescentes

Si No
24 45
35% 65%

29.Algun miembro del personal de salud te ha visitado en la escuela o casa

Si No
47 22
68% 32%

30.los lideres comunitarios realizan actividades informativas de temas de salud

Si No

12 57

17% 83%




5.6.1 PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA:

5.6.1.1 HIPOTESIS NULA Y ALTERNA:

Ho: La atencion primaria en salud no contribuye a la disminucion de embarazos en

las adolescentes.

H,. La atencién primaria en salud contribuye a la disminucién de embarazos en las

adolescentes.

5.6.1.2 NIVEL DE SIGNIFICANCIA

a = 0.05 (X2 tabla=3.841)

Grados de libertad:(F-1) (C-1)= (2-1) (2-1)= 1 =3.841

DATOS OBSERVADOS TABLA 67

si atencién

no atencion

escala . : Total
preventiva preventiva
lideres si realizan actividades 5 7 12
lideres no realizan actividades 36 21 57
total 41 28 69
DATOS ESPERADQOS TABLA 68
si atencién no atencion
escala . : Total
preventiva preventiva
Lid eres si realizan actividades 7.13 4.87 12
lideres no realizan actividades 33.87 23.13 57
total 41 28 69
CHI CUADRADO TABLA 69
si atencién | no atencion
Escala . : Total
preventiva preventiva
lideres si realizan actividades 0.64 0.93
lideres no realizan actividades 0.134 0.20
Total 0.774 1.13 1.904
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Al tener un valor de confianza del 95%, grados de libertad: 1 y dato de distribucion
de la tabla de Chi cuadrado de 3.841; al realizar la comprobacion mediante la
prueba estadistica se obtiene un dato de 1.904 por lo que se rechaza la hipotesis
alterna y se acepta la hipétesis nula. La cual es: La atencion primaria en salud
contribuye a la disminucién de embarazos en las adolescentes, demostrando que
no hay relacion entre embarazo en adolescentes y la atencién primaria en salud

en la UCSFI Sonsonate.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
6.1 CONCLUSIONES

e La mayoria de adolescentes en control prenatal no cuentan con una union
estable lo que las hace vulnerables a ser ellas quienes lleven con la
responsabilidad de embarazo por lo que debe hacerse hincapié en la
importancia de las relaciones estables

e La mayoria de adolescentes embarazadas proviene del area rural por lo
gue puede tomarse como factor de riesgo el lugar de residencia

e La fuente de ingreso econdmicos no viene en su mayoria de la pareja por lo
que puede observarse la falta de preparacion de parte de la pareja para
sobrellevar el cargo que el embarazo involucra

e Se observa que un muy bajo porcentaje tiene ingresos iguales o superiores
a $502 lo que probablemente sea ocasionado por el bajo nivel de
escolaridad que existe en estos hogares por lo cual se vuelven vulnerables
a la violencia intrafamiliar

e La mayoria de pacientes embarazadas al momento no se encuentra
estudiando por lo que se dificulta su desarrollo personal y las vuelve mas
dependientes

e La mayoria de pacientes encuestadas inician su actividad sexual de los 16
a los 19 afios por lo que el inicio de relaciones sexuales a edad temprana
suele ocasionar un embarazo precoz

e De las adolescentes embarazadas la mayoria dice no tener duda sobre el
tema de sexualidad por lo que deberia indagarse sobre el conocimiento que
creen tener sobre este tema debido a que cuando se pregunta si algun
miembro del personal de salud le ha explicado métodos de planificaciéon
familiar la mayor parte refiere que no se le ha dado una explicacion

e Hace falta un mayor compromiso por parte de la comunidad ya que la
mayoria de adolescentes refiere que no hay actividades informativas sobre

estos temas dentro de la comunidad
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6.2RECOMENDACIONES.

6.2.1 A LAS ADOLESCENTES:

Se recomienda en primer lugar la abstinencia para evitar la incidencia de
embarazos no deseados asi como el aumento de enfermedades de
transmision sexual

Buscar informacion correspondiente a los temas de planificacion familiar
ofrecidos en los diferentes centros asistenciales, asi como acudir ante
cualquier duda a los profesionales de la salud para que estas sean
dilucidadas.

Utilizar de forma apropiada los métodos de planificacion familiar.

6.2.2 A LOS PADRES DE FAMILIA.

e Buscar apoyo con los miembros del personal de salud sobre orientacion
en temas relacionados a salud sexual y reproductiva enfocado a los
adolescentes.

e Que los padres puedan establecer una estrecha comunicacién con los
adolescentes y brindarles confianza para poder discutir temas
relacionados a salud sexual y reproductiva.

e Acudir a las actividades formativas que organizan los miembros del
personal de salud y el personal docente.

e Fomentar en los hogares un ambiente donde prevalezca la igual de
género y las adolescentes puedan gozar de los mismos beneficios que
el sexo masculino.

e Comprometerse con llevar a sus hijos/as adolescentes a los controles
integrales de acuerdo a su edad.

6.2.3 A LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR INTERMEDIA DE
SONSONATE.

Indagar con adolescentes y padres y/o responsables, sobre los temas de
mayor interés sobre salud sexual y reproductiva.

Incorporar la intersectorialidad en las colonias y cantones que pertenecen
al &rea de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Sonsonate
para implementar e incrementar estrategias de educacion y promocién en

salud orientadas al tema de salud sexual y reproductiva.
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Establecer coordinaciones con los centros educativos para el desarrollo de
temas sobre salud sexual y reproductiva, con participacion de los padres de
familia, docentes, adolescentes y personal de salud.

El establecimiento de salud, debe de actuar en forma mas protagonica,
incorporando los aspectos culturales en la comprension de la vivencia de la
sexualidad y de la necesidad de priorizar las estrategias que conllevan a
practicas saludables de la salud sexual y reproductiva de la poblacién de
los/las adolescentes.

Desarrollar capacidades y habilidades, por medio de capacitaciones a los
recursos de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Sonsonate,

con el fin de que estos se empoderen y sean participes en el desarrollo e
implementacion de estrategias orientadas a la salud sexual y reproductiva.

6.2.4 A LOS CENTROS EDUCATIVOS

Desarrollar talleres participativos en forma conjunta e interrelacionados con
maestros, alumnos, padres de familia y personal de salud, sobre temas de
salud sexual y reproductiva.

Los temas de salud sexual y reproductiva, que son impartidos por los
maestros deben bridarles la confianza al alumno para que pregunte las
dudas que pueda tener.

Los centros educativos deben establecer un didlogo constante con los
padres y comprometerlos a asistir a las escuelas de padres en donde les
impartan temas de salud sexual y reproductiva enfocada a los
adolescentes.

Solicitar a los centros escolares, que realicen diferentes actividades socio-
recreativas, incluyendo extracurriculares, para mantener a los adolescentes

“ocupados” y alejados de las conductas de riesgo.
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6.2.5 AL MINISTERIO DE SALUD:

Se recomienda brindar los recursos necesarios para llevar a cabo una
adecuada instruccion para las adolescentes.

Llevar a cabo capacitaciones al personal de salud tanto permanente como
temporal quienes brindan atencion adolescentes.

Abastecer adecuadamente de métodos de planificacion a familiar a todas
las unidades comunitarias de salud familiar

Que los planes pro porcionados sean operacionalizados y al mismo se

verifique su cumplimiento.

6.2.6 AL MINISTERIO DE EDUCACION

Incluir dentro del contenido programatico de cada docente educacion sexual
y fomentar la abstinencia como método anticonceptivo mas seguro para
evitar embarazos no deseados y enfermedades de transmision sexual.
Capacitacion a profesores para brindar una adecuada orientacién sobre los
temas correspondientes a salud sexual y reproductiva.

Brindar material didactico para la comprension de los temas

correspondientes.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

OBJETIVO: Interpretar los factores de riesgo que influyen en las adolescentes
embarazadas entre las edades de 10 a 19 afios en control prenatal en la Unidad
comunitaria de salud familiar intermedia de Sonsonate en el periodo comprendido
entre marzo y agosto del 2016.

Presentacion: este instrumento responde a la investigacion sobre: los factores de
riesgo de embarazo en adolescentes en las edades comprendidas de 10 a 19
afios en control prenatal en la unidad comunitaria de salud familiar intermedia
Sonsonate en el periodo entre marzo y agosto de 2016.

Indicacioén:
Marque con una X la respuesta que considere pertinente
PRIMERA PARTE: DATOS GENERALES

1. Edad en afos

1) 10a13
2) 14a16
3) 17a19

2. Estado civil

a) Soltera

b) Casada

c) Acompafada
d) Divorciada
e) Viuda

f) Separada

3. Embarazos previos

a) Ninguno
b) Uno

c) Dos
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d) Mas de dos
4. Lugar de residencia

a) Zona rural

b) Zona urbana

Segunda parte:
5. ¢ Qué tipo de trabajo tienen tus padres?

a) Estable
b) No estable

c) Ninguno
6. De quien proviene tu fuente de ingresos econémicos

a) Padre
b) Madre
c) Otros familiares
d) Pareja

e) Usted misma

7. Qué grado de escolaridad tienes
a) analfabeto

b) primaria

C) secundaria

d) universitaria

8. Cuales son tus ingresos

a) Menos de 98 dblares
b) 98 a 251 dblares_

c) 251 a502doblares_
d) Mas de 502 dblares_
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9. ¢, Se siente vulnerable ante la violencia social?

a) Si
b) No

10. ¢Ha sido victima alguna vez de violencia intrafamiliar?

a) si__

b) no
11. tu respuesta anterior fue si mencione cual

a) fisica

b) psicoldgica _
c) patrimonial ( dinero, robo de pertenencias)

d) economica ( no se atienden tus necesidades)

e) sexual

12. ¢ Antes del embarazo como considerabas tus planes a futuro?

a) Claros
b) Confusos

c) Ausentes

13. ¢ Algin miembro de su familia ha presentado embarazo en la adolescencia?

a) Madre
b) Hermana
c) Otros
d) Ninguno

14. ; Actualmente se encuentra estudiando?

a) Si
b) No_



15. Si su respuesta anterior es no, ¢,Por qué?

a)
b)
c)
d)

16. ¢ Ha reprobado algun afio académico?

a)
b)

17. ¢ A qué edad desarrollo sus pechos?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

18. ¢ A qué edad tuvo su primera regla?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

Econdmicos
Delincuencia
Embarazo
Otros

Si
No

Antes de los 10 afios
10 afios
11 afos
12 afnos
13 afios
14 afos
15 afos

Mas de 15 afnos

Antes de los 10 afios
10 afios
11 afos
12 afos
13 afos
14 afos
15 afos

Més de 15 anos

147
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19. ¢ Con cuales amigos te relacionas mas?

a) Escuela

b) Trabajo

¢) Comunidad

d) Otros

20. ¢ Tienes amigos que hayan comenzado con actividad sexual?

a)Si__

b) No

21. ¢ Existen reglas claras y justas en tu familia?

a)Si__

b) No

22. A qué edad iniciaste relaciones sexuales

a) 10-12 afos

b) 13-15 afios

c) 16-19 afios

23. te han brindado atencion preventiva en cuanto a la adolescencia (inscripcion y

control adolescente)

aysi__

b) no
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24. itienes alguna duda o inquietud en temas relativos a sexualidad?

a)Si__

b) No

25. Algun miembro del personal de salud te explico el uso correcto de los métodos

de planificacion familiar?

a)Si__

b) No_

26. ¢ has ocupado algun método de planificacion familiar?
a)si__

b)no

27. ¢ Recibiste educacion sexual en la escuela o colegio?
a)Si_

b) No

28. formas parte de algun club de adolescentes:

Si__

No

29. Algun miembro del personal de salud te ha visitado en tu escuela o en tu

vivienda:

Si

No
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30. los lideres en tu comunidad realizan actividades informativas respecto a temas

de salud

Si

No
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

OBJETIVO: Interpretar los factores de riesgo que influyen en las adolescentes
embarazadas entre las edades de 10 a 19 afios en control prenatal en la Unidad
comunitaria de salud familiar intermedia de Sonsonate en el periodo comprendido
entre marzo y agosto del 2016.

Presentacion: este instrumento responde a la investigacion sobre: los factores de
riesgo de embarazo en adolescentes en las edades comprendidas de 10 a 19
afios en control prenatal en la unidad comunitaria de salud familiar intermedia
Sonsonate en el periodo entre marzo y agosto de 2016.

Indicacién:De las frases que van a continuacion, algunos describen
probablemente situaciones o estados que a usted le ocurren con frecuencia, otras,
por el contrario situaciones que nada tiene que ver con usted. Sefale a
continuacion cuales de ella le “describen a usted” con cierta aproximacion y cuales
no tienen “nada que ver con usted” conteste a todas las preguntas y por favor
hagalo con cierta rapidez

Pensamiento/ sentimiento Me No me
describe describe

1.Mas de una vez he deseado ser otra persona

2.Me cuesta mucho hablar ante un grupo

3. hay muchas cosas en mi mismo que cambiaria si
pudiera

. Tomar decisiones no es algo que me cueste

. conmigo los demas se divierten mucho

. en casa me enfado muy a menudo

~N (oo~

. me cuesta acostumbrarme a algo nuevo

8. soy una persona muy popular entre la gente de
mi edad

9. mi familia espera demasiado de mi

10. en casa respetan bastante mis sentimientos

11. suelo ceder con bastante facilidad

12. no es nada facil ser yo

13. en mi vida todo esta muy enredado

14. |la gente suele secundar mis ideas

15. no tengo muy buena opinién de mi mismo

16. hay muchas ocasiones en las que me gustaria
dejar mi casa

17. a menudo me siento harto del trabajo que
realizo

18.soy mas feo que el comdn de los mortales
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19. si tengo algo que decir normalmente lo digo

20. mi familia me comprende

21.casi todo el mundo que conozco cae mejor que

yo a los demas

22.me siento presionado por mi familia

23. cuando hago algo frecuentemente me desanimo

24. las cosas suelen preocuparme mucho

25. no soy una persona de fiar

ftem | Puntda si harespondido
NO

1. No me describe
2. No me describe
3. No me describe
4, Me describe

5. Me describe

6. No me describe
7. No me describe
8. Me describe

9. No me describe
10. Me describe
11. No me describe
12. No me describe
13. No me describe
14. Me describe
15. No me describe
16. No me describe
17. No me describe
18. No me describe
19. Me describe
20. Me describe
21. No me describe
22. No me describe
23. No me describe
24. Me describe
25. No me describe

Escala de autoestima “Baremo”

0-10 puntos

Destacada, significativamente baja

10-15 puntos

Media baja

15-16 puntos

Media

16-22 puntos

Media alta

22-25 puntos

Destacada, significativamente alta
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

OBJETIVO: Interpretar los factores de riesgo que influyen en las adolescentes
embarazadas entre las edades de 10 a 19 afios en control prenatal en la Unidad
comunitaria de salud familiar intermedia de Sonsonate en el periodo comprendido
entre marzo y agosto del 2016.

Presentacion: este instrumento responde a la investigacion sobre: los factores de
riesgo de embarazo en adolescentes en las edades comprendidas de 10 a 19
afios en control prenatal en la unidad comunitaria de salud familiar intermedia
Sonsonate en el periodo entre marzo y agosto de 2016.

ENCUESTA DIRIGIDA A PERSONAL DE SALUD
Indicacion:
Marque con una x la respuesta que considere pertinente

1. ¢Cual es la funcién que desempefia en centro asistencial?
a) Medico

b) Enfermera

c) Promotor de salud

d) otro

2. ¢Considera usted que en el establecimiento donde usted labora cuentan
con el personal de salud capacitado para la atencion de las adolescentes?

a) Si
b) No

3. ¢ Ha recibido capacitaciones sobre salud sexual y reproductiva?
a) si
b) no

4. ¢Cree usted que las/os adolescentes tienen un acceso adecuado a la
educacién sobre salud sexual y reproductiva?

a) si

b) no
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5. ¢ Considera usted que el ministerio de salud proporciona los medios suficientes
para tener una adecuada salud sexual y reproductiva?

a) si

b) no

6. ¢Ha recibido alguna capacitaciéon para brindar la atencién integral a los/as
adolescentes?

a) si
b) no

7. ¢ Qué opinion tiene respecto a la atencion que se brinda a las adolescentes en
relacion a la salud sexual y reproductiva?

a) oportuna
b) necesita mejorar

c) mala

8. ¢Considera que los métodos anticonceptivos que actualmente posee el
ministerio de salud cumplen con las expectativas para las necesidades de las
adolescentes?

a) Si
b) no

9. ¢En el establecimiento donde labora realizan reuniones para capacitar a los
lideres comunitarios sobre temas de salud sexual y reproductiva?

a) Si

b) no

10. ¢Cuentan con planes enfocados en la prevencion de embarazos a temprana
edad?

a) si

b) no
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GLOSARIO

Adolescencia: Periodo de la vida de la persona comprendido entre la aparicion
de la pubertad, que marca el final de la infancia, y el inicio de la edad adulta,

momento en que se ha completado el desarrollo del organismo.
AID: Asociacion internacional de desarrollo

Alma Ata: La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de
Alma-Ata, realizada en Kazajistan, del 6 al 12 de septiembre de 1978, fue el
evento de politica de salud internacional mas importante de la década de los
setenta. La conferencia fue organizada por la OMS/OPS y UNICEF. La sintesis de
sus intenciones se expresa en la Declaracion de Alma-At4, subrayando la
importancia de la atencion primaria de salud como estrategia para alcanzar un
mejor nivel de salud de los pueblos. Su lema fue «Salud para todos en el afio
2000»

ANSIEDAD: Estado mental que se caracteriza por una gran inquietud, una intensa

excitacion y una extrema inseguridad

Apremiante: que necesita una accién o rapida solucién.
APS: Atencion Primaria de Salud

APSI: Atencion Primaria de Salud Integral

BM: Banco Mundial

CEPAL: Comision Econdémica para América Latina y el Caribe, es el organismo
dependiente de la Organizacion de las Naciones Unidas responsable de promover

el desarrollo econémico y social de la region
CISALUD: Comision Intersectorial de Salud
Coadyuvando: Contribuir o ayudar a la consecucion de una cosa.

Depresién: Enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por una profunda
tristeza, decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de interés por todo y

disminucién de las funciones psiquicas.


https://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n_Primaria_de_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Almat%C3%BD
https://es.wikipedia.org/wiki/Kazajist%C3%A1n
https://es.wikipedia.org/wiki/OMS
https://es.wikipedia.org/wiki/OPS
https://es.wikipedia.org/wiki/UNICEF
https://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n_primaria_de_salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_de_las_Naciones_Unidas
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DIGESTYC: Direccion General de Estadistica y Censos, es una institucién estatal
de El Salvador, encargada de la elaboracion de estudios estadisticos sobre
aspectos demograficos y econdémicos del pais.

Dilucidar: Explicar, aclarar o resolver un asunto o una materia.
Disimiles: diferente, distinto.

Emancipacion: Liberacion respecto de un poder, una autoridad, una tutela o
cualquier otro tipo de subordinacién o dependencia.

FESAL: Encuesta Nacional de Salud Familiar.

Homeostasis: es una propiedad de los organismos vivos que consiste en su
capacidad de mantener una condicion interna estable compensando los cambios
en su entorno mediante el intercambio regulado de materia y energia con el

exterior.

Intergenésico: Se refiere al periodo de tiempo comprendido entre dos nacidos

Vivos consecutivos.

ITS: Infecciones de Transmision Sexual.

LACRO: Oficina Regional de UNICEF para América Latina y el Caribe.
LEPINA: Ley de Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia.
Libinizacién:_Lujurioso, lascivo, propenso a los placeres sexuales.

Manutencién: Accién de mantener a una persona (proporcionarle el alimento o lo

necesario para vivir).
MEF: Mujer en edad fertil
Menarquia: Aparicion de la primera menstruacion.

Método anticonceptivo: cualquier acto, dispositivo 0 medicacién para impedir

una concepcion o un embarazo viable

MINSAL: Ministerio de Salud de El Salvador.


https://es.wikipedia.org/wiki/El_Salvador
https://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Estado_estacionario
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Mortalidad prenatal: nUmero de nacidos muertos y muertes en la primera semana
de vida por cada 1.000 nacidos vivos, el periodo perinatal comienza a las 22
semanas completas (154 dias después de la gestacion) y termina a los siete dias

después del nacimiento.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
ONU-DATS: Organizacion de la Naciones Unidas, Desarrollo- Estadistica

ONG: se utiliza para identificar a organizaciones que no son parte de las esferas

gubernamentales ni son empresas cuyo fin fundamental es el lucro.
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.
PF: Planificacion Familiar.

Pubertad: Periodo de la vida de la persona en el que se desarrollan los caracteres
sexuales secundarios y se alcanza la capacidad de reproduccién; constituye la

primera fase de la adolescencia y el paso de la infancia a la edad adulta.

RIISS: Propuesta de estructura de la red integral e integrada de servicios de salud
(RIISS) del Ministerio de Salud. Publica

SEPS: Sistema Estadistico de Produccion de Servicios del Ministerio de Salud.

SIMMOW: Sistema estadistico de Morbimortalidad+ estadisticas vitales del

Ministerio de Salud de El Salvador.
SSR: Salud Sexual y Reproductiva

Tabu: es un término polinesio que significa “lo prohibido”. El concepto permite
mencionar las conductas o acciones que estan prohibidas o censuradas por un

grupo humano debido a cuestiones culturales, sociales o religiosas.
UCSFI: Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia.

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, en Inglés United Nations

Children's Fund, y es un organismo de la Organizacion de las Naciones Unidas.
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UNICEF tiene como objetivo promover la defensa de los derechos de los nifios,

suplir sus necesidades basicas y contribuir a su desarrollo.
TRO: Terapia de Rehidratacion Oral

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.



