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RESUMEN

Objetivo: EI objetivo del trabajo fue analizar el papel de los factores
psicosociales y el riesgo suicida en una poblacion de madres y embarazadas
adolescentes en el municipio de La Palma en el departamento de
Chalatenango en el afio 2015y 2016.

Método: Se utilizé un método cuantitativo tipo descriptivo con corte transversal,
utilizando una encuesta que se les entrego a 29 madres y embarazadas
adolescentes residentes en una zona urbana y rural del municipio de La Palma.
El instrumento se estructuro en dos secciones, la primera con preguntas en su
mayoria cerradas y la segunda parte sirvi6 para la medicion de parametros
psicométricos a través de la escala de depresion de Edimburgo, la escala de
autoestima de Rosenberg y el inventario de desesperanza de Beck.

Resultados: Se reportdé un 69% de adolescentes con probable depresion en la
Escala de Edimburgo, el 45% presento autoestima baja en la escala de
Rosenberg y el 52% mantenian niveles de desesperanza leve a moderada en
el inventario de Beck. En cuanto a los factores psicosociales se demostro una
tendencia estadistica de los factores psicosociales y ser madre o embarazada
adolescente, donde un grupo importante presentaba niveles educativos bajos,
poco conocimiento acerca de ETS, altos porcentajes en cuanto a historia de
abuso sexual, fisico y emocional. Una mayoria se encontraba en condiciones
economicas desfavorables con poco deseo de superacidn laboral y académica.

Conclusiones: Existe una relacion entre el embarazo y la maternidad
adolescente y la presencia de factores psicosociales que afectan el bienestar
fisico y mental de la presente poblacién, ademas las escalas psicométricas
utilizadas comprueban la asociaciéon de la maternidad temprana y un riesgo
indirecto de suicidio
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Introduccion

Al menos 3 niflas entre los 10 a 14 afios de edad resultan embarazadas
diariamente en El Salvador?.

Cada afio nacen cientos de bebes cuyas madres son adolescentes, la mayoria
de ellas pertenecientes a grupos de extrema pobreza. El ultimo reporte de la
Organizacion Mundial de la salud verifica una disminucién importante con
respecto a la mortalidad materna a nivel global, en donde El Salvador tiene por
objetivo el comprometerse en disminuir la mortalidad materna e infantil, sin
embargo la tendencia en cuanto la tasa de embarazos en adolescente sigue
con cifras alarmantemente altas.

En el afio 2010, la region latinoamericana y el caribe a continuacion (ALC)
estuvo muy cerca de registrar la tercera mayor tasa de fecundidad adolescente
del mundo (72 nacimientos por cada 1,000 mujeres de entre 15 y 19 afios de
edad), después de Africa Subsahariana y el Sur de Asia (con 108 y 73
nacimientos, respectivamente)?3. En efecto, la mayoria de los paises de ALC
caen dentro de los 50 paises con los mayores indices de fecundidad en
adolescentes. Sin embargo las tasas estan disminuyendo en diversas regiones
del mundo, en América Latina es extremadamente lenta a comparacién con la
de otras zonas con condiciones similares, lo anterior explica el ascenso gradual
de fecundidad en adolescentes?®.

Las niflas y adolescentes son las protagonistas, las que viven y enfrentan en el
dia a dia la discriminacion, violencia, abusos, producto de la vision de una
sociedad marcada por la desigualdad social y de relaciones de poder entre los
géneros.

La maternidad en la adolescente sigue siendo un reto grande para la salud
publica en El Salvador, donde cada afio nacen cientos de nifios de madres
jovenes. La embarazada y la madre adolescente enfrenta un aumento de
riesgos asociados a la gestacién, como por ejemplo: la mortalidad materna,
mayores tasas de bajo peso en el nifio, dificultad de desarrollo social, entre
otras. La madre gestante también enfrenta dificultades relacionadas con su
condicione de vida®*.

Los paises de la region Centroamericana enfrentan grandes retos para el
futuro, a pesar de avances significativos a nivel mundial en educacién y salud
sexual y reproductiva que han contribuido a disminuir de manera considerable



las tasas de fecundidad en las jovenes y también en la mortalidad materna, una
tercera parte de las mujeres en Latinoamérica y el caribe verifica parto antes de
los 20 afios de edad.

Latinoamérica es uno de los continentes que en la actualidad cuenta con tasas
de embarazos en adolescentes méas altas del mundo; la subregion
Centroamericana se caracteriza por ser la que mantiene las cifrar mas
elevadas de embarazos en adolescentes, donde en el afio dos mil quince,
paises como Nicaragua presentaba porcentajes de embarazadas adolescentes
del 28%, Honduras 26%, Guatemala 24% y El Salvador el 24%.

CAPITULO I. DISENO DE LA INVESTIGACION.

1.1Planteamiento del Problemay Justificacion

El embarazo en la adolescencia constituye uno de los grandes problemas y
mayores retos de la salud publica nacional. Hasta hace 10 afios atras las
investigaciones sobre el embarazo en la adolescencia fueron de poco interés
cientifico. Sin embargo uno de los objetivos del milenio y los acuerdos
tomados por las Naciones Unidas y sus miembros para disminuir la mortalidad
materna y facilitar los recursos en materia de educacion sexual y reproductiva
los estudios en estas tematicas han ganado mayor atencion y relevancia a
diferencia que afios anteriores.

La problematica que radica en el embarazo adolescente es multifactorial, los
pocos estudios que se han realizado a nivel territorial demuestran que la
adolescente y la embarazada pertenecen grupos poblacionales con alta
vulnerabilidad social. Por lo que se deberia enfocar en un analisis mas
completo de lo que anteriormente se a realizado.

En el estudio llevado a cabo por el Instituto Nacional de Salud: Maternidad y
Union en nifias y adolescentes: Consecuencias en la vulneracién de sus
derechos. El Salvador 2015, investigoé varias de las posibles causantes de la
problematica existente actual.*

A pesar de la multi-causalidad del problema que engloba el fendmeno de
embarazo adolescente, no disponemos de estudios cientificos a nivel nacional
que caracterice el componente psicolégico en esta poblacidn. Si bien es cierto
la primera causa de mortalidad en la embarazada y madre adolescente es el
suicidio, no hay evidencia que explique las posibles causas. Los adolescentes
son considerados como un grupo heterogéneo, en donde cada pais y cada
region cuentan con poblaciones adolescentes con caracteristicas propias
inclusive dentro de las mismas fronteras.

Por lo tanto el interés cientifico de la presente investigacion, se basa en la
importancia de determinar las causantes psicologicas, sociales y el desenlace
que estas podrian o no tener, en el riesgo de suicidio en la poblacion de
embarazadas y madres adolescentes en una zona delimitada geograficamente.



Con el presente estudio se pretende aumentar el conocimiento y comprension
de la problematica social que existe en esta poblacion, para crear y definir
propuestas de mejorar la situacion en la calidad de vida proponiendo
soluciones que ayuden de manera integral a la implementacion de estrategias
preventivas que podrian crear politicas publicas de salud, incluyendo otros
sectores publicos que asuman responsabilidades acerca de este tema.

1.2 Objetivo General del Estudio

e Identificar los factores psicosociales y riesgo suicida en las embarazadas
y madres adolescentes en el municipio La Palma, departamento de
Chalatenango.

1.3 Objetivos Especificos del Estudio

e Caracterizar el perfil sociodemogréafico de las embarazadas y madres
adolescentes .

e Determinar el riesgo suicida en embarazadas y madres adolescentes en
La Palma.

e Determinar los factores psicosociales en embarazadas y madres
adolescentes en La Palma.

e En base a los hallazgos, definir propuestas y recomendaciones para
formar e implementar estrategias innovadoras en relacion a las
conductas y educacion en salud sexual y reproductiva, como también
salud mental en la adolescente.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Definiciones utilizadas en el presente estudio

Abuso sexual en la nifiez y adolescencia, se define como el involucramiento,
en una actividad sexual que él o ella no comprende completamente, siendo
incapaz de dar la informacion para consentirlo o para lo cual el desarrollo
mental del nifio, la nifia o adolescente no esta preparada o preparado y no
puede dar su consentimiento o que viola las leyes o las normas de la
sociedad.®

Abuso y explotacién sexual, constituye abuso sexual toda actividad sexual
impuesta por un adulto a un nifio contra la que este tiene derecho a la
protecciéon del derecho penal. También se considera abuso las actividades
sexuales impuestas por un nifio a otro si el primero es considerablemente
mayor que la victima o utiliza la fuerza, amenazas y otros medios de presion.
Las actividades sexuales entre nifios no se consideran abuso sexual cuando
los nifios superan el limite de edad establecido por el Estado parte para las
relaciones consentidas.

Desercion escolar, es un término comdn en Latinoamérica para referirse al
abandono de la escuela. Se trata de aquella situacién en la que el alumno,
después de un proceso acumulativo de separacion o retiro, finalmente,
comienza a retirarse antes de la edad establecida por el sistema educativo sin
obtener un certificado.

Embarazo en la adolescencia o embarazo temprano, es el que se produce
en una mujer entre el comienzo de la edad fértil y el final de la etapa
adolescente.

Enfoque de género en la perspectiva del desarrollo humano implica la
necesidad de tener en cuenta las diferencias biolégicas y la manera como las
mismas pueden condicionar culturalmente una asimetria en la satisfaccion de
las necesidades humanas fundamentales.

Nifia y adolescente, nifia es toda persona desde el instante de la concepcion
hasta los doce afios cumplidos, y adolescente es la comprendida desde los
diez aflos cumplidos hasta que cumpla los diecinueve.



2.2 Adolescencia

El concepto de adolescencia es relativamente reciente en términos historicos.
Surgié a fines del siglo XIX e inicios del XX en los paises occidentales y sirvio
para designar a un grupo especifico de la poblacidén joven perteneciente, por lo
general, a un nivel socioecondmico elevado, quienes llevaban a cabo una
preparacién prolongada antes de asumir los papeles adultos.

Con el paso del tiempo, y a medida en que se fueron desarrollando los
procesos de industrializacion y urbanizacion, esta fase de preparacion entre la
nifez y la adultez se fue extendiendo en duracion, a la vez que se conformaba
la adolescencia como una edad particular de la vida, con identidad propia y
necesidades especificas.

Sin embargo, al igual que sucedia en la antigliedad, en muchas sociedades, en
especial de &reas rurales de América Latina, el ingreso a la edad adulta se
inicia muy temprano, con fuertes responsabilidades econdémicas y familiares
que en ocasiones incluye el matrimonio lo que hace de la adolescencia una
etapa inadvertida. En cambio, en muchas otras areas y sectores de la region, y
como consecuencia del proceso de modernizacion, el periodo de la
adolescencia se ha ampliado e incluso contintia creciendo®.

La Organizacion mundial de la salud define la adolescencia como la etapa de
desarrollo y crecimiento humano que se produce posterior a la nifiez y antes de
la adultez, abarca un periodo entre los 10 y 19 afios’.

La adolescencia implica un cambio importantisimo en el ser humano ya que
este inicia su preparacion a su vida adulta, se caracteriza por cambios
acelerados en el crecimiento bio-psico-social.

A pesar de considerar la adolescencia como un periodo de bienestar fisico en
el ser humano, existen datos que demuestran que el adolescente es sujeto a
enfermedades y muertes las cuales en su gran mayoria son prevenibles. Ya
que la mayoria de causas de morbimortalidad en el adolecente son tratables y
prevenibles, la incapacidad de instaurar politicas de salud enfocadas en la
prevencion trae a consecuencia dafios en la salud de esta poblacion y ademas
efectos en el futuro de estos®.

Las tasas de mortalidad en la adolescencia son bajas en comparacion de las
de otros grupos etarios. A pesar de esto existe todavia una mortalidad
significativa durante los afios de la adolescencia. En el 2012 hubo un estimado
de 1.3 millones de muertos en comparacién de 1.5 millones en el 2000 a nivel
mundial. El descenso modesto de aproximadamente 12% en los Gltimos 10 afio
refleja la tendencia que se observa los Gltimos 50 afios(®:'9), La mortalidad
disminuy6 en practicamente todas las regiones y en todas las edades excepto
en varones de 15-19 afios de edad en la zona del Medio Oriente y las zona de
las Ameéricas y continla més pronunciado en la regién Africana, en donde
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incrementd de 34% a 43% de la mortalidad global en las edades de 10-19 afios
entre el afio 2000 y el 20121,

Las causas principales de muerte en adolescentes a nivel mundial el afio 2012
fueron: 1. accidente de transito vehicular, 2. VIH, 3. suicidio, 4. infeccion de
vias respiratorias bajas y 5. Violencia interpersonal®,

2.3 El adolescente en Latinoamérica

El grupo de 10 a 24 afios de edad combina a la poblacién que concluyd su
adolescencia de manera reciente, la que estd atravesando plenamente vy
aquella que la esté iniciando.!!

La poblacion adolescente representa un promedio del 21% de la poblacion
total ,° en cambio en américa latina y el caribe la poblacion joven de 10-24
afios de edad representa el 30% del total de la poblacion, es decir 148 millones
de personas. Las estimaciones previstas para el afio 2025 es que la poblacion
alcanzara 166 millones!?!,

La pobreza afecta a la juventud en Latinoamérica de manera desproporcionada
con un promedio de 39% viviendo en pobreza, y 15 % en pobreza extrema con
menos de 1 USD al dia

Segun datos de la UNICEF alrededor de un 25-32% de la poblacién de 12-24
afios de edad en la region vive con factores de riesgo tales como la desercion
escolar, embarazo adolescente, desempleo, adiccion a las drogas o problemas
con las autoridades??.

2.4 El adolescente en Centroamérica

El nimero de personas de 10-24 afios de los paises centroamericanos crecié
aceleradamente durante la segunda mitad del siglo XX. En todos los paises de
la subregién centroamericana a seguido aumentando durante la década del
2000. Sin embargo a partir del afio 2010 algunos paises comenzaron a
registrar descensos en la cantidad absoluta de esta poblacion partiendo
primero por Costa Rica y El Salvador®.

2.5 El embarazo en la adolescencia

Un estimado de 16 millones de mujeres jovenes entre los 15-19 afios de edad
dieron a luz cada afio entre los afios 1995-2012, siendo esto un 11% de los
partos a nivel mundial. EI 95% de estos partos fueron registrados en paises
considerados en vias de desarrollo.

Para estas madres jovenes el embarazo y ser madres es un hecho gratificante
y planeado, pero para muchas otras es todo los contrario. Existen varios
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factores que contribuyen a embarazos no planeados y no deseados en las
adolescentes.b 13,

La incidencia de embarazo en nifias menores de 15 afios todavia es limitado
en numeros, sin embargo en algunos paises como Camerdn, Liberia, Malawi,
Mali, Niger, Nigeria y Bangladesh, la mayoria situados en el continente Africano
subsahariano, el porcentaje de embarazos en nifias menores de 15 afios se
aproxima a 8-15%’.

A nivel global la OMS ha contribuido en abordar los objetivos del milenio y en
énfasis a las particularidades que afectan el embarazo en la adolescencia. Tres
de los objetivos del milenio- el empoderamiento de la mujer, la promocion de la
salud de la mujer y la reduccion de mortalidad infantil; establecen las
prioridades de la OMS en compromiso de instaurar politicas que erradiquen la
pobreza y la desigualdad de género.

Segun revisiones de literatura, el embarazo en la adolescente se acompafia de
un mayor indice de riesgo obstétrico. La prevalencia de la anemia nutricional es
alta en embarazadas adolescentes en paises en vias de desarrollo 415,

Se ha demostrado que el bajo peso al nacer y partos prematuros tienen mas
prevalencia cuando existe un cuadro de anemia y la madre es adolescente. Un
estudio llevado a cabo en la India demostré que el 45% de los recién nacidos
presentaban bajo peso, el 35% presentaban partos pre-termino y 6%
presentaban mortinatos en comparacion con un grupo de madres no
adolecentes. En el mismo estudio las madres adolescentes presentaban en un
35% ganancias de pesos inferiores a lo recomendado y un IMC pre gravidico
menor del 18.5 ¢,

El riesgo de muerte por causas obstétricas es el doble para mujeres en edades
de 15-19 afios de edad y casi cinco veces mayor en embarazadas de 10-14
afios de edad en comparacion con mujeres de 20-29 afios de edad. La
evidencia cientifica acumulada a lo largo de varios afios hace constatar que la
gran mayoria de consecuencias a raiz del embarazo a temprana edad se dan
por razonen profundamente sociales y econémicas, y no meramente por la
edad per se.

El proceso de decisiones que engloba un embarazo en la adolescencia es
complejo y afecta de varias maneras las posibilidades en que la adolescente
busque el sistema de salud para resolver su condicion de embarazo. En
muchos paises y regiones del mundo la posibilidad de buscar apoyo por parte
del sistema sanitario se ve limitada por la falta de priorizacion por parte de la
familia y la sociedad?’.

La tasa de embarazo por 1000 adolescentes entre 15-19 afios son 115 por
1000 adolescentes en Africa; 75 por 1000 adolescentes en Latinoamérica y el
caribe; y 39 por 1000 adolescentes en Asia. Comparando la tasa de fertilidad
en promedio mundial en estas edades, la cual es de 54 nacimientos por 1000
adolescentes?®,
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El embarazo adolescente abarca numerosos factores relacionados con los
factores individuales, interpersonales, familiares, comunitarios y sociales. Por
ejemplo, los factores individuales incluyen el uso de anticonceptivos y las
actitudes hacia la natalidad. Los factores interpersonales abarcan la
comunicacion con la pareja, la edad de la pareja, el tipo de la relacion
mantenida con la pareja sexual y la influencia de los pares. Los factores
familiares entre ellos los antecedentes natales, los ingresos y nivel escolar de
los padres. Los factores comunitarios y sociales incluyen el acceso a servicios
de salud, la seguridad del vecindario, las normas comunitarias, los medios de
comunicacion, la violencia, y la desigualdad de ingresos.®

2.6 Embarazo adolescente en Latinoamérica

Se ha demostrado que el embarazo adolescente contribuye a fortalecer y
sedimentar las grandes inequidades sociales, sanitarias, y econdémicas que
caracterizan la region. La region de América Latina y el Caribe registra una alta
Tasa Especifica de Fecundidad Adolescente. La misma se sitla por encima de
la media mundial e incluso de otras regiones en desarrollo. Los niveles
actuales de fecundidad adolescente en América Latina y el Caribe ocupan el
segundo lugar, superados solo por Africa subsahariana?®.

Las consecuencias del embarazo adolescente y su impacto en la pobreza
hacen conllevar que el mismo fendbmeno genere inequidades dentro de la
poblacién. Cabe mencionar que el embarazo adolescente no se distribuye de
manera homogénea entre la poblacion y tampoco evoluciona con el mismo
ritmo entre paises y regiones. Los estudios realizados a nivel regional
demuestran que la fecundidad adolescente muestra disminuciones graduales
conforme aumenta el grado de urbanizacion de los paises, el nivel de
escolaridad de las mujeres, la mayor participacién laboral, y el fomento de
politicas publicas orientadas a promover educacion en salud sexual vy
reproductiva.'®

En todos los paises de la subregion centroamericana existen leyes, politicas,
programas e intervenciones vinculadas a los adolescentes, su salud y su
comportamiento sexual y reproductivo.

2.7 Salud y embarazo en la adolescencia en El Salvador

En El Salvador 22.8% de la poblacion actual se encuentra en los rangos de
edades entre los 10-19 afios, de esta poblacion el 49% son mujeres y el 51%
son hombres?.

Segun la Dra. Villalta, Coordinadora de la Unidad de Salud Sexual y
Reproductiva del Ministerio de Salud en El Salvador, la adolescente femenina
enfrenta problemas relacionados con las politicas publicas en el tema de salud
sexual y reproductiva (SSR). Las politicas histéricamente fueron centradas en
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aspectos bioldgicos y en las tasas de fecundidad. En la actualidad las politicas
de salud implementadas por el gobierno estdn viendo mas alld de la
reproduccion y haciendo un esfuerzo en el marco ético de los derechos
humanos, la igualdad de género y las determinantes sociales de la salud?.

Existe un componente universal en la mejora de la SSR en la poblacion
adolescente y es la asistencia escolar. Segun la encuesta de “Hogares
Propdsitos Multiples” del afio 2010, el 86.7% de los nifios entre 4-12 afios, el
73.4% de 13-18 afios y el 13.5% de 19-33 afios, estdn en la escuela y la tasa
de analfabetismo es de 0.82% entre jovenes de 10-18 afios de edad. Cabe
sefialar que en el pais el 58% de la poblaciébn femenina esta en edad
reproductiva, en donde el 37% del total de las mujeres en edad fértil
corresponden a las adolescentes. La encuesta FESAL realizada en el 2008
reveld vacios grandes en el tema de informacion brindada por las familias a los
adolescentes en temas de anticoncepcion , infecciones de transmisién sexual,
VIH y SIDA y el aparato reproductor masculino y femenino. Ya que la edad
promedio de la primera relacion sexual es de 16.3 afios y la cantidad de
adolescentes que utilizan algin método de proteccion es baja, queda claro que
la parte educativa e informativa en los hogares necesitan mas esfuerzos y
recursos como medidas de prevenciontt,

Segun la encuesta FESAL, la tasa especifica de fecundidad por 1,000 mujeres
de entre 15-19 afios de edad han disminuido de 136 nacimientos por mil
mujeres, entre los afio 1983 a 1988, a diferencia de 89 nacimientos por 1,000
mujeres entre los afios 2003-2008.

El aflo 2011 las adolescentes embarazadas de 10-19 afios representaban el
31.4% de las embarazadas inscritas en control prenatal en el Ministerio de
Salud. Los departamentos con mayor numero de adolescentes embarazadas
inscritas fueron los departamentos de Usulutan con 34%, La Unién con 32,9%
y San Salvador con 32.7% 3.

En El Salvador varios textos legales se refieren a la salud sexual y reproductiva
de las y los adolescentes y su atencién, incluyendo las madres y embarazadas
adolescentes. La Ley de Proteccion Integral de la Nifiez y Adolescencia
(LEPINA) contiene un marco legal y propuestas, por ejemplo el articulo 23,
establece la atencion médica de emergencia para la nifia, adolescente o mujer
embarazada; y el articulo 32, referido a la salud sexual y reproductiva
menciona la existencia y el acceso a los servicios y programas de salud y
educacion sexual e integral para la nifiez y adolescencia?.

2.8 Factores psicosociales en la madrey embarazada adolescente

Las investigaciones actuales en el tema de salud sexual y reproductiva en la
poblacién adolescente en la region latinoamericana describen una variedad de
factores que de manera directa o indirectamente tienen relacion con el riesgo
obstétrico. Entre otros esta el uso o conocimiento de anticonceptivos, debut
sexual temprano?!. La disrupcion familiar y niveles o capacidad comunicativa
interpersonal intrafamiliar también se describen como factores influyentes.
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El nivel educativo es un indicador relevante la cual esta en relacién directa con
el fenbmeno del embarazo adolescente, en conjunto con un estado
socioeconomico bajo. En el dltimo estudio presentado por el Instituto Nacional
de Salud se demuestra que sélo un 36% de las nifias y adolescentes que
tuvieron parto en el 2012, estaban estudiando al momento de su primer
embarazo. Por otra parte, de las que si estaban estudiando, el 89% abandond
los estudios a causa de la maternidad o la union y apenas un 18% se reintegro
a la escuela después de su primer embarazo, confirmando con ello que el
embarazo trunca el desarrollo educativo de las nifias y adolescentes. Un
elemento que sobresale en los datos recopilados es que un 47% de las nifias
de 10 y 12 afios manifestd que percibié rechazo al asistir embarazada a la
escuela®.

Existen una diversidad de elementos psicolégicos, como por ejemplo: la
conducta, depresion, baja autoestima y autocontrol deficiente; que en conjunto
o de manera individual afecta la salud y que ademas conlleva a mayor riesgo
de dafos autos infringidos.

La violencia sexual e intrafamiliar y episodios anteriores de abuso sexual son
caracteristicas comunes en la poblacion adolescente. EI hecho de ser mujer
adolescente con educacién deficiente y en condiciones sociales dificiles
aumenta mucho mas el riesgo de abuso. Datos recientes reportan que una de
cada cinco nifias de 10-12 afios que en el afio 2012 tuvieron parto, su primera
relacion sexual fue con un familiar, lo que de acuerdo al Cédigo Penal vigente,
constituye delito de violacion a menor e incapaz y el delito agresion sexual
agravada *?22,

En algunos paises la mayoria de madres adolescentes son solteras. Por
ejemplo en Chile, donde en el afio 1997 el 58% de los nacimientos de
adolescentes correspondia a mujeres que no se encontraban en una relacion
estable con su pareja; y en el caso de Venezuela el centro de investigacion
social, f?gmacién y estudios de la mujer revel6 que 62% de las jovenes estaban
solteras™°.

Por lo contrario la dltima investigacién realizada por el estudio sobre
maternidad y unidon en nifias y adolescentes que verificaron parto en el afio
2012, en los establecimientos del Ministerio de Salud (MINSAL), pone en
evidencia un informe diferente en la problematica en El Salvador, mostrando de
esta manera que el fenémeno de la unibn no matrimonial no es socialmente
reconocido, casi la mitad de esas adolescentes (45%) ya se encontraban con
su pareja, cohabitando antes de su embarazo.

Una de las caracteristicas mas relevantes de estas uniones es que la mayoria
no se da entre pares (tres 0 menos afios de diferencia). El 65% de las nifias y
adolescentes alguna vez unidas, su primera pareja era al menos cuatro afios
mayor que ella y 18% tenia pareja que le superaba al menos en 10 afios de
edad.
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2.9 Riesgo suicida

En cuanto a la ideacion suicida en el embarazo, un estudio Ingles reporta que
el 1.4% de las inglesas responden haber pensado mucho en la muerte?®, En
Finlandia se habla del 0.5%. En Latinoamérica este problema se le ha
prestado muy poca importancia, siendo actualmente la tercer causa de muerte
en los adolescentes, segun el ultimo reporte de las Naciones Unidas; en Brasil
se a demostrado la existencia de 16.7% de pensamientos suicidas entre 120
adolescentes embarazadas que contestaron la escala en el Inventario de
Depresion de Beck. En un estudio llevado a cabo en Chile en el afio 2009 en
embarazadas, el 24.6% referia haber tenido ideas suicidas durante la vida y el
37.6% habian presentado ideas suicidas durante la gestacién. El deseo de
morir se presentaba en mayor medida en la mujeres que ya habian presentado
el parto con un 24.8%, mientras que las mujeres que efectivamente habian
intentado o manifestado el deseo de intento era del 11.1%.%

Los registros de Medicina Legal reportan que la tendencia de los suicidios en
mujeres adolescentes en El Salvador para el afio 2002 fue de 84 casos. Los
departamentos mas afectados fueron: San Salvador, Santa Ana y Sonsonate.
De los cuales 49 sucedieron en el area urbana y 36 en el area rural; el tipo de
suicidio fue de 72 por intoxicacion, 11 por ahorcamiento, y uno con arma de
fuego. Los tres tipos de toxicos utilizados por las victimas en orden de
frecuencia fueron el phostoxin (mata rata) con 36 casos, sustancias
indeterminadas 12 casos y por 6rganos fosforados 11 2°. Asimismo en el afio
2013 en el grupo de edad de 5 a 14 afios ocurrieron nueve suicidios en nifias
que significan el 50% de todos los suicidios ocurridos en los cuatro afios para
ese mismo grupo de edad. Desde el afio 2010 al 2013 se reportd una mayor
cantidad de suicidios en los grupos etareos de los 15 a 24 afios, donde se
reportan 345y de los 25 a 34 afos, donde se reportan 273, representado estos
al 60.5% del total de muertes por suicidios en todos los grupos etareos. En
relacion a la mortalidad materna ocurrida en los afios 2013 y 2014, los suicidios
representaron el 16.66% y el 13.33% respectivamente?®.

2.10 Situacion actual en el municipio de La Palma

El municipio de La Palma pertenece a la micro red de La Palma-San Ignacio-
Citald, del departamento de Chalatenango. La piramide poblacional en el
municipio presenta las mismas caracteristicas de la mayoria de municipios en
el pais, con un grupo grande de poblacion joven que sigue creciendo y con
tasas de migracion alta. La tasa de desempleo ronda el 30-40% y en el area
rural la mayoria de jovenes carecen de un empleo digno. La fuente de ingreso
en esa zona proviene en mayor medida de la agricultura: en la que se destaca
la produccion cafetalera y ganadera, ademas del importante ingreso generado
por el sector turistico en la cual muchos jovenes se desenvuelven laboralmente
con la creacion de artesanias etc.

Las embarazadas adolescentes reciben su atencién en unos de los tres ECOs

pertenecientes a la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de La Palma, que
ademas cuenta con un ECO especializado y un Hogar de espera materna. En
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el afio 2015 hubo 56 embarazadas adolescentes ingresadas en el Hogar de un
total de 232 embarazadas ese afo, siendo un 25% del total de ingresos. Se
sabe que el niumero de adolescentes embarazadas es mas alto que este
porcentaje y esto se debe a que no todas las embarazadas adolescentes
ingresan al hogar, ya que un alto porcentaje se manda al hospital, esto ocurre
mas que todo con las embarazadas en el &rea urbana en donde la tasa de
ingreso es mas baja que la del area rural?’.

CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico

Tipo de estudio: El estudio de caracter cuantitativo, la metodologia empleada
fue de tipo descriptivo y se utilizé un corte transversal.

Corte Transversal: ya que se realiza un corte en el tiempo. En este caso, es el
mes de diciembre 2015 hasta el mes de febrero 2016

Area de estudio: Area Rural y Urbana del municipio de La Palma
departamento de Chalatenango

Unidad de Analisis: madres y embarazadas adolescentes entre 14 y 19 afios
inscritas en la UCSF Horcones y UCSF La Palma, Chalatenango

Universo: Mujeres con embarazo en la adolescencia, independientemente de
su edad actual residentes en el municipio de La Palma, departamento de
Chalatenango.

Muestra: Embarazadas o madres adolescentes viviendo en zona rural o
urbana en el municipio de La Palma, departamento de Chalatenango. El
muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia.

3.2 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Instrumento

El método de recoleccion de datos fue realizado a través de una encuesta la
cual se divido en dos secciones. La primera parte era un cuestionario con
preguntas en su mayoria cerradas, fue creada con el objetivo de obtener datos
de factores de riesgo psicosocial. Entre los datos que se obtuvieron fueron:

e Condiciones en que vivian actualmente

¢ Nivel educativo de estudios

e Estado civil actual

e Estructura familiar

e Educacion sexual, brindado en el centro escolar o en el hogar
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e Edad de inicio de relaciones sexuales

e Numero de comparfieros sexuales

e Religion que profesa

e Presencia o historial de abuso sexual/fisico/emocional
e Rechazo familiar/conyugal

e Situaciéon econdmica actual

e Estado laboral

Por lo tanto se disefié un cuestionario estructurado que constaba de 31
preguntas, 29 de estas de caracter cerradas y 2 de las preguntas con espacio
para opiniones subjetivas.

La segunda parte de la encuesta incluye las pruebas psicométricas que
exploran los riesgos de depresion y suicidio.

Las tres escalas que se utilizaron fueron:

Escala de Depresiéon de Edimburgo?®.

La escala fue disefiada especificamente para detectar estados depresivos en el
periodo postnatal. Ha demostrado ser de especial utilidad tanto en la clinica
como en la investigacion, habiéndose probado su eficacia en ambitos
hospitalarios y de atencion primaria y en los propios hogares de las madres. Es
un instrumento especifico muy utilizado en estudios actuales, en el &mbito de la
salud materno-infantil, la madre escoge cual de las cuatro posibles respuestas
es la que mas se asemeja a la manera en la que se sinti6 durante los ultimos 7
dias, la cual se le asigna el puntaje: de 0 a 3 de acuerdo a la severidad
creciente de los sintomas. Al obtener un puntaje >10 puntos se clasifica como
probable depresién y si obtiene un puntaje <10 puntos se califica con una poca
probabilidad la depresion.

Escala de desesperanza de Beck?":

Esté disefiada para evaluar, desde el punto de vista subjetivo, las expectativas
negativas que una persona tiene sobre su futuro y bienestar, asi como su
habilidad para salvar las dificultades y conseguir el éxito en su vida. Las
puntuaciones obtenidas en desesperanzas serdn predictores utiles de posible
suicidio. La escala cuenta con 20 items los que el individuo a de responder
verdadero o falso. Las repuestas sefialadas como verdaderos en los items 2, 4,
7,9, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 valen 1 punto y las sefialadas como falso en
esos items 0 puntos. Las respuestas sefialadas en los items 1, 3 5, 6, 8, 10,
13,15y 19 valen 1 punto y las sefialadas como verdaderos en estos items 0
puntos. Esta se aplicara para conocer los factores psicoldgicos, predisponentes
a las conductas suicidas.

Escala de autoestima de Rosenberg?®

La Escala de Autoestima de Rosenberges quizds lamedida de
autoestima mas utilizada en la investigacién en ciencias sociales, habiendo
sido traducida a 28 idiomas, y validada interculturalmente en mas de 50 paises.
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La prueba consta de 10 preguntas, puntuables entre 1 y 4 puntos, lo que
permite obtener una puntuacion minima de 10 y maxima de 40. Las frases
estan enunciadas una mitad en forma positiva y la otra mitad en forma
negativa. No se establecieron inicialmente puntos de corte que
permitan clasificar el tipo de autoestima segun la puntuacion obtenida, aunque
si es posible establecer un rango normal de puntuacién en funcion de la
muestra que se tome como referencia.

3.3 Recoleccion de datos

La obtencion de los datos estuvo a cargo del investigador principal y 5
promotores de salud que fueron capacitados previamente por medio de un
taller instructivo, donde se les ensefio el objetivo de la investigacion, la forma
de aplicar la encuesta y recolectar el consentimiento informado, la importancia
de la confidencialidad de los datos y el respeto cuando las adolescente no
quisieran responder alguna pregunta. Con este taller se evitd el sesgo de
informacion y se dictaron parametros claros para el trabajo de campo. Los
cuestionarios fueron entregados por los promotores y por el medico
investigador en los hogares de las mujeres, como también en las clinicas
mencionadas anteriormente. Se les dio el tiempo necesario para contestar las
preguntas y en caso de no poder responder a alguna de las preguntas en el
cuestionario o escalas sicométricas estaba un profesional de la salud para
asistirles con preguntas de como llenar las escalas.

3.4 Criterio Etico de la investigacion

Consentimiento informado

Se asegurd que las personas en el estudio estuviesen participando bajo su
propia voluntad, con el conocimiento suficiente para decidir con
responsabilidad sobre si mismas. Se les explico la finalidad del estudio y cudl
seria su participacion, se les proporcion6 ademas el consentimiento informado
para que ellas también lo leyeran. En los casos de la adolescente que eran
menores de edad se asegurd que personas responsables de ellas por ejemplo
madres o conyuges tuvieran la informacion necesaria.

Conflicto de interés

Tomando en cuenta la declaracion de Helsinki del afio 1964 que expone que
en la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacidon personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional
de la salud y nunca en los participantes en la investigacién, aunque hayan
otorgado su consentimiento. Por lo tanto no hubo ningln conflicto de interés
de parte del investigador en el estudio

Analisis de datos
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Los datos obtenidos en las encuestas fueron introducidas en Microsoft Excel
2011 para Mac. Ademas se utilizé el software de OpenEpi Version 3.0.1 para
analisis estadistico

CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 Caracteristicas de lamuestra y el grupo control

El namero total de casos en la investigacion fue de 29 adolescentes en los
rangos de edad 14-19 afios, donde el 10.4% eran menor de 15 afos edad. Las
adolescentes embarazadas constituian el 59% (n=17) de la muestra versus el
41% (n=12) de adolescentes que en el momento del estudio ya eran madres.
La distribucion geografica en esta misma poblacion fue la siguiente: el 66%
(n=19) de las muestra provenia de la zona rural y el 34% (n=10) de la zona
urbana.

Poblacion total
29 muijeres

Grupo Adolescente n=29

Rural n=19
(66%)

Urbana n=10
(44%)

Embarazadas Embarazadas
area Rural area Urbana
n=10 n=7
(52%) (70%)

Madres area
Rural n=9
(48%)

Madres area
Urbana n=3
(30%)
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Tabla 1 Factores psicosociales en la poblacidén de estudio.

Factor psicosocial Adolescentes
(N=29)
No %
Edad en su primer embarazo
Menos de 15 afios 3 10
De 15a 19 26 90
Mayor de 19 0 0
Estado Civil
Casada 2 7
Acompafiada 20 69
Soltera 7 24
Proviene de un Hogar de
Padres casados 11 38
Padres acompafiados 16 55
Madre/padre soltero 2 7
Tio/abuelos otro familiar 0 0
Educacién sexual en el hogar o en la
Escuela
Si 20 69
No 9 31
Se le hablo sobre los riesgos del
embarazo
Si 20 69
No 9 31
Piensa seguir estudiando
Si 10 34
No 19 66
No=Numero

%= Porcentaje

4.1.1 Datos generales. En las Tablas 1-4 se presentan los factores
psicosociales en la poblacién participante del estudio. El 90% (n=26) de las
adolescentes expresaron haber quedado embarazadas entre las edades 15-19
afios mientras un 10% (n=3) refirieron que habian quedado embarazadas antes
de los 15 afios.

En el caso del estado civil, tres de cada cinco adolescentes se encontraba ya
sea acompafiada (n=69%) o casada (n=7%) en el momento de la entrevista,
mientras que dos de cada cinco de las adolescentes se encontraba solteras.
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De igual manera al preguntarles del estado civil de sus padres, la mitad de las
adolescentes provenian de hogares de padres acompafiados o casados,
Gnicamente el 7% de las encuestadas respondieron que provenian de hogares
de padres solteros, y ninguna de las encuestadas provenia de un hogar de
tios/abuelos u otro familiar.
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Fuente: Cuestionario aplicado a madres y embarazadas adolescentes entre diciembre 2015 y febrero

2016 .

4.1.2 Educacion sexual.
adolescentes contaban con una educacién sexual. Al comparar entre las
adolescentes del area rural y las del area urbana también se pudo ver cierta
diferencia en términos de desigualdad educativa, en el grupo rural el 60%
recibio algun tipo de educacion sexual, mientras que las adolescentes en area
urbana el 90% habia recibido educacién sexual (Grafico 1).

En cuanto a la educacion sexual dos de tres
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Grafico 2. Nivel educativo de las mujeres
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Fuente: Cuestionario aplicado a madres y embarazadas adolescentes entre diciembre 2015 y febrero
2016 .

En el caso de las adolescentes que recibieron informacion sobre los riesgos del
embarazo se demostr6 porcentajes similares en donde dos de tres
adolescentes habian recibido informacion acerca de los riesgo implicados en el
embarazo y una de cada tres nunca recibio informacién preventiva acerca de
del riesgo obstétrico.

4.1.3 Nivel educativo. Unicamente el 7 porciento de las adolescentes
llegaron a nivel de bachillerato, la mitad alcanzo el nivel de secundaria y cerca
de la mitad a nivel de primaria. Por otro lado al preguntarles acerca del deseo
de continuar los estudios, una de cada tres adolescentes expresaron que Si
deseaban continuar y dos de tres

una de cada tres en el grupo adolescente, que expresaba deseos de continuar
el estudio. Al comparar respuestas entre las mismas adolescentes se demostro
que las adolescentes en &rea rural manifestaban menos deseos de seguir los
estudios con un 78% de las encuestadas respondiendo que no pensaban
seguir, en comparacion el 40% de las adolescentes en area urbana (Grafico
3).
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Gréafico 3. Deseo de seguir estudiando
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Fuente: Cuestionario aplicado a madres y embarazadas adolescentes entre diciembre 2015 y febrero
2016 .

4.1.4 Conocimiento de ETS. Los conocimientos de Enfermedades de
Transmision Sexual previo al embarazo demuestra una relacién entre la
adolescencia y la falta de informacion que estas tuvieron previo al embarazo.

De igual manera la poblacion adolescente en area rural demostrdé porcentajes
de conocimiento maés bajos que las adolescentes en area urbana en donde el
47% tenia conocimiento de ETS previo al embarazo, en cambio las
adolescentes de area urbana el 90% tenia conocimiento de ETS.

4.1.5 Religion. La mayoria de las encuestadas respondieron que
pertenecian a la religion catolica, una de cada cuatro respondié que pertenecia
a la religion evangélica y una de cada cinco contesto que no tenia religion u
pertenecia a otra religion., lo cual implica una interrogante a los investigadores
por la razobn de que varias adolescentes no se sienten identificadas o
representadas por un grupo religioso de su comunidad.
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Fuente: Cuestionario aplicado a madres y embarazadas adolescentes entre diciembre 2015 y febrero
2016 .

Tabla 2 Factores Psicosociales en la poblacion de estudio

Factor psicosocial Adolescentes
(N=29)
No %
Grado de escolaridad
Primaria 12 41
Segundaria 15 52
Bachillerato 2 7
Universidad 0 0
Religion que profesa
Catélica 15 52
Evangélica 9 31
Otros 1 3
Ninguna 4 14
Conocimiento acerca de ETS antes del embarazo
Si 18 62
No 11 38

No=numero,%=porcentaje

4.1.6 Violencia de Género. La tabla 3 enumera los factores de abuso
sexual como también psicoldgico, las adolescentes estan acompafiadas en su
gran mayoria con personas mayores de 19 afios, el 24% estaban
acompafiadas con alguien de la misma edad que ellas.

El 10% de las adolescentes expreso haber sido abusada, en donde el
porcentaje era ain mas alto para el abuso sexual que lo expresaron haber
sufrido el 17% de las. De los tres tipos de violencia el que méas prevalencia
tiene en la poblacion adolescente es el abuso emocional la cual fue expresada
porun 31% (n=9) de las participantes de la encuestada.

Tabla 3 Factores psicosociales en la poblaciéon de estudio

Factor psicosocial Adolescentes
(N=29)

No %

Edad del cényuge

Menos de 15 afios 0 0

De 15 a 19 7 24

Mayor de 19 22 76
Sufrié Abuso fisico

Si 3 10

No 27 93
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Sufrio Abuso sexual

Si 5 17

No 24 83
Sufrio Abuso emocional

Si 9 31

No 20 69
Fue rechazada por sus padres

Si 8 28

No 21 72
Fue rechazada por sus hermanos

Si 1 3

No 28 90
Fue rechazada por sus amigos

Si 1 3

No 28 97
Fue rechazada por otro familiar

Si 1 3

No 28 97

No= Numero, %=porcentaje

4.1.7 Rechazo Social. El rechazo fue manifestado en un menor porcentaje
que el abuso en general. De las personas en el grupo familiar que mas
rechazaban a las adolescentes se encontraban los padres, aproximadamente
una de cada tres encuestadas respondié haber sido rechazada por sus padres
al quedar embarazada.

4.1.8 Salud Sexual. Las caracteristicas sexuales se enumeran en la tabla
4 donde el primer factor es la edad de inicio de relaciones sexuales, en la cual
un 28% de las adolescentes respondieron que habian iniciado relaciones entre
los 12-14 afios y un 72% entre los 15-17 afios de edad.

Basandose en los resultados de las encuestas se demostr6 que la
adolescencia influye en el intervalo de tiempo en que ellas iniciaron relaciones
sexuales y quedar embarazada ya que el 59% de las adolescentes
encuestadas refirieron haber quedado embarazadas antes de un afio de haber
iniciado relaciones sexuales.
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Grafico 5. Edad de inicio de relaciones sexuales en
adolescentes
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Fuente: Cuestionario aplicado a madres y embarazadas adolescentes en el municipio La Palma entre
diciembre 2015 y febrero 2016 .

Existia ademas una diferencia significativa en términos de cuantos compafieros
sexuales habian tenido hasta la fecha. A pesar de que la mayoria de las
adolescentes en un 62% habian tenido Unicamente 1 compafiero sexual, el
14%(n=4) manifestd haber tenido mas de 3 compafieros.

4.1.9 Pensé en interrumpir su embarazo. Con respecto a esta pregunta

Gnicamente una de las adolescentes respondid que habia pensado en
interrumpir el embarazo.

Tabla 4 Factores Sicosociales en la poblacion de estudio

Factor Sicosocial Adolescentes
(N=29)
No %
Edad de inicio de relaciones sexuales
Entre los 12-14 afios 8 28
De entre los 15-17 afios 21 72
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Mayor de 18 afios 0 0
Tiempo que paso para quedar embarazada

Menos de lafio 17 59

Mas de 1 afio 12 41
Cuantos compafieros sexuales

1 18 62

2 7 24

>3 4 14
Pensé en interrumpir su embarazo

Si 1 3
No 28 97
Apoyo de la familia del conyugue

Si 23 71

No 6 29
Ingreso Mensual

Menos de 200$ 25 86

Entre 200-300% 4 14
Trabaja

Si 1 3

No 28 97
Piensa migrar del pais

Si 10 34

No 19 66
Piensa que debid
Retrasar el momento de su primera relacion sexual 4 14
Usar algun método anticonceptivo 8 28
Pensarlo antes de hacerlo 5 17
No se arrepiento de nada 12 41

No=Numero, %=porcentaje

4.1.10 Situacion Econdmica. La situacion econdémica para la mayoria de
las mujeres se encontraba en un nivel bajo de la canasta basica. El 86% de las
adolescentes manifestaban que sus ingresos familiares estaban debajo de los
200 USD al mes,. A pesar de que la mayoria de mujeres en el estudio no
pertenecian a una poblacion activa laboralmente se sabe que la poblacion en
esta zona en su mayoria recibe remesas familiares.

4.1.11 Situacién laboral. El nivel de desempleo en la poblacion es alta,
Gnicamente el 3% de las adolescentes encuestadas respondieron que estaban
trabajando o contaban con un empleo formal.

4.1.12 Opciones de decision: Una de cada tres adolescentes pensd que
la mejor opcién hubiese sido utilizar algin método anticonceptivo antes de
quedar embarazada, aproximadamente la mitad de las encuestadas
respondieron que no se arrepentian de haber quedado embarazadas, otro dato
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interesante es que el 14% respondié que deseaba haber retrasado el momento
de su primera relacién sexual.

4.2 Resultados de Escalas psicométricas

El objetivo de las escalas sicométricas es la deteccion a través de medidas
validadas cientificamente para la deteccion de sintomas depresivos que
pudieran dar pautan a una conducta depresiva en las mujeres adolescentes en
el estudio. En la segunda parte de la encuesta se incluyeron las escalas
psicométrica de deteccion depresiva de Edimburgo, la escala de autoestima de
Rosenberg y la escala de desesperanza de Beck.

Tabla 5 Escalas psicométricas utilizadas

Escala psicométrica Adolescentes
(N=29)
No %
Escala de depresion de Edimburgo
Improbable depresion 9 31
Probable depresion 20 69
Escala de autoestima de Rosenberqg
Autoestima elevada 16 55
Autoestima media-baja 13 45
Escala de desesperanza de Beck
Normal 14 48
Leve-moderada 15 52

No=numero, %=porcentaje

4.2.1 Escala de Edimburgo (EDPE). Dos de cada tres adolescentes
obtuvieron un puntaje superior a 10 puntos lo cual las catalogaba con una
probable depresion, mientras que una de cada tres adolescentes obtuvieron
puntajes inferiores clasificandolas como improbables de depresion.

4.2.2 Pensamientos auto lesivos. La ultima pregunta de la escala de
Edimburgo indaga sobre pensamientos o actitudes lesivos ante uno mismo. Del
total de encuestadas un 7% afirmo haber tenido pensamientos acerca de
hacerse dafio en alguna ocasion
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Probable depresion
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Fuente: Cuestionario aplicado a madres y embarazadas adolescentes entre diciembre 2015 y febrero
2016 .
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Fuente: Cuestionario aplicado a madres y embarazadas adolescentes entre diciembre 2015 y febrero
2016 .
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Fuente: Cuestionario aplicado a madres y embarazadas adolescentes entre diciembre 2015 y febrero
2016 .

4.2.3 Escala de Autoestima de Rosenberg. De las 29 adolescentes un
55% (n=16) obtuvieron puntajes que las catalogaron con autoestima elevada.
Por otro lado el 45% se clasificaron con autoestima entre media y baja.

4.2.4 Escala de desesperanza de Beck. En cuanto a la escala de
desesperanza se hizo la division entre las mujeres que presentaran una
desesperanza leve a moderada y las que presentaban niveles normales. De
las adolescentes aproximadamente la mitad presentaba niveles leves a
moderados. La otra mitad en el grupo adolescente presentaba niveles que se
consideran normales de desesperanza.
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CAPITULO V. DISCUSION

La salud mental en la adolescente y especialmente en la embarazada y madre
continan siendo areas sub-priorizadas en el ambito de salud publica y
politicas de salud nacional. Las causas implicadas en morbilidades
psiquidtricas y las conductas suicidas son multiples, y se relacionan con
diferentes factores, algunos de estos externos a ellas y otros directamente
relacionados con el comportamiento, la idiosincrasia y cultura del contexto
social en donde viven y se desenvuelven las personas.
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Con el presente estudio se logr6 demostrar la relacion que existe entre los
factores psicosociales y el embarazo y maternidad en las adolescentes. Segun
la revision investigativa previa este es el primer estudio llevado a cabo en esta
area del pais, con casos y controles lo cual le da fuerza estadistica a los
hallazgos encontrados.

5.1 Primera parte. Existen varios hallazgos importantes que caracterizan los
factores psicosociales del presente estudio. La gran mayoria de las
adolescentes quedaron embarazadas por primera vez a temprana edad, y por
lo tanto se demuestra la relacion existente entre la adolescencia y la fertilidad
temprana.

El Estado Familiar de las adolescentes fue comparado con el de los resultados
en el estudio, “Maternidad y Union en Nifias y Adolescentes realizado el
Instituto Nacional de Salud de El Salvador del afio 2015 en donde el 72-76% de
las adolescentes entre las edades 13-17 afios estaban en una relacion ya sea
casadas o acompafiadas muy similares a el porcentaje que nuestra
investigacion reporto la cual fue del 76% en la poblacion adolescente. Por lo
tanto llama la atencion que la mayoria de madres y embarazadas adolescentes
en esta zona del pais se encuentran acompafiadas o casadas a temprana
edad. Otro dato relevante que llam¢ la atencion en nuestro estudio es que mas
de la mitad de las adolescentes provienen de hogares donde los padres de
ellas no estaban casados u hogares de madres como una responsable de la
familia ya sea por separaciones conyugales, violencia intrafamiliar o por
razones migratorias donde el padre de familia forzcosamente se ve obligado a
abandonar su nucleo familiar para la bldsqueda de nuevas y mejores
oportunidades de vida por ejemplo en el &mbito laboral y nuevas condiciones
de vidas para su familia.

Se ha considerado que una de las barreras para que los adolescentes se
desarrollen plenamente y ejerzan sus derechos en salud reproductiva es la
falta de educacion sexual adecuada a sus necesidades y de informacion sobre
todos los aspectos de la salud sexual y reproductiva. EI 31% es decir una
tercera parte de las adolescentes en el estudio nunca recibié educacion sexual
ya sea en su hogar y tampoco en la escuela, en cambio las mujeres en el
grupo control presentaron porcentajes mas altos en términos de educacion
sexual y reproductiva y en area urbana se evidencié diferencias aun mas
grandes. La comparacién entre la poblacién rural y urbana revelé que las
adolescentes carecian aun mas de educacion sexual en donde el 40% registro
no haber recibido educacién sexual ya sea en el hogar o en la escuela.

Cuando se realizé la comparacién e entre las adolescentes en area rural y area
urbana se evidencié una diferencia amplia entre los niveles educativos sobre la
salud sexual y reproductiva, de esta manera se sefiala que los adolescentes en
area rural tienen un porcentaje mas bajo a diferencia de los adolescentes
urbanos, lo cual respalda otros estudios llevados a cabo en contextos
similares 2030,

El desconocimiento de la fisiologia de la reproduccién, de los métodos
anticonceptivos y de todo lo relacionado con la prevencion de las infecciones
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de transmision sexual y el VIH-SIDA, y de la violencia sexual y doméstica,
representa un indudable factor de riesgo para los adolescentes, respecto a la
posibilidad de un embarazo no deseado, como de una vida sexual no saludable
ni segura.

Arceo Goémez y Campos Vazquez 3! encontraron que el embarazo adolescente
reduce los afios de escolaridad, reduce la asistencia escolar y disminuye el
namero de horas de trabajo. Los resultados en nuestro estudio indicaron que el
41% de las adolescentes llegaron hasta primaria y el 52% llegaron hasta la
secundaria, Unicamente el 7% estaba estudiando bachillerato, por lo tanto la
maternidad adolescente reduce significativamente la probabilidad de terminar
la educacion basica y en el cual un grupo representativo deja de estudiar en
una edad muy temprana es decir antes de entrar a séptimo grado.

Por otro lado la maternidad adolescente y las circunstancias sociales y
geogréficas son determinantes en el deseo de superacidn de las adolescentes.
Una tercera parte del grupo de adolescentes contestd que deseaban seguir
estudiando y cuando se analizd las respuestas de la poblacion rural este
namero se convirtid en una quinta parte de las mujeres encuestadas. El hecho
de que muchas de las adolescentes viven en zonas del municipio en donde el
sistema educativo se limita a ofrecer hasta los grados de noveno o incluso solo
hasta sexto grado, y en donde las adolescentes tienen que movilizarse largas
distancias a pie ya que no existe un transporte colectivo, le impide a muchas de
ellas que continden sus estudios.

La incidencia temprana en las adolescentes al embarazo o a las infecciones de
transmision sexual (ETS), incluyendo el VIH/SIDA constituye un factor clave
de los niveles de fecundidad de la poblaciéon y ademas representa graves
repercusiones en su salud sexual y reproductiva. Segun el estudio FESAL del
afio 2008 del total de mujeres de 15 a 24 afios de edad con experiencia sexual,
el 28.2% report6 que utilizd algin método anticonceptivo en su primera relacion
sexual. En comparacién un estudio realizado en Suecia sobre las costumbres y
practicas en la vida sexual del adolescente reporto que dos terceras partes de
las adolescentes utilizaron algun tipo de método anticonceptivo en su debut
sexual y en gran mayoria el condén®2,

Las adolescentes en nuestro estudio presentaron altos porcentajes de
desconocimiento acerca de ETS, el 38% de las adolescentes nunca habia
recibido educacion acerca de este tema, y el 47% de las que vivian en area
rural nunca recibieron informacion preventiva sobre ETS, lo cual son datos
preocupantes y que deberian de servir como sefial para la implementacion de
estrategias en el sistema de educacion y de salud.

Por lo general, la mayoria de los hijos de madres adolescentes tienen como
padre a un adulto (no adolescente) y es muy frecuente observar marcadas
diferencias de edad entre ambos progenitores. Esta desigualdad de edad, que
segun algunas investigaciones aumenta a menor edad de la mujer se asocia
con inequidades de género vinculadas a un contexto sociocultural que asigna
comportamientos de nupcialidad, sexualidad y reproduccion distintos en
hombres y mujeres.
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Una de las caracteristicas relevantes de las uniones de las adolescentes en el
estudio realizado es que la mayoria, equivalente a un 76% estan acompafiada
s 0 casadas con hombres mayores de 19 afios. Segun investigaciones las
uniones con parejas mas que todo mayores implican relaciones muy
desiguales, lo cual las ubica en situaciones de desventaja con poco margen en
la toma de decision sobre sus vidas®3.

Los resultados de un meta analisis investigando la asociacion de abuso y
maltrato en la adolescencia y la asociaciébn con la maternidad temprana
demostro la relacion significativa que existe entre el ser abusado y el embarazo
en la adolescente, ademas la fuerza de la asociacién varia en cuanto al tipo de
abuso que sufri6 la mujer, donde el abuso fisico y sexual tiene mayor
significado y el abuso psicoldgico y emocional un menor efecto?%26:34 | En las
adolescentes, la cultura de discriminacion contra las mujeres, la falta de
mecanismos de proteccion y las limitadas condiciones de autonomia y de
empoderamiento determinan que el ejercicio de la violencia contra ellas se
manifieste de manera silenciosa o clandestina

Los resultados de nuestro estudio respaldan otras investigaciones
demostrando la relacion entre los diferentes tipos de abuso y su significado
estadistico. El abuso fisico y emocional fueron los tipos de abuso con mayor
fuerza y significado estadistico mientras que el abuso sexual tuvo una menor
fuerza estadistica. Sin embargo la presente investigacion se limitd a estudiar
los abusos de manera aislada, de tal manera que en el futuro seria pertinente
el estudio de la combinacion de abusos presentes en esta poblacion como
también el investigar el origen y la o/ las personas involucradas en los casos de
abuso.

El rechazo por familiares o amigos es un factor estudiado y que esta
directamente relacionado con un aumento de embarazo adolescente. En el
presente estudio los padres de las adolescentes fueron el grupo que en mayor
medida rechaz6 a las mujeres seguido por hermanos y otros familiares.

Elinicio temprano de la vida sexual es otra de las variables que se ha sefialado
como importante en los estudios sobre factores asociados al embarazo en
adolescentes. Esta hace referencia a que a menor edad en la cual se comienza
la vida sexual, habra mayor riesgo de embarazo.

El promedio de edad para iniciar la vida sexual en El Salvador es de 16.3 afios
de edad!® y es méas frecuente la primera relacion clasificada como premarital
que la marital, 26.4% en el grupo de 15 a 19 afios y 54.5% en el grupo de 20 a
24 afios de edad. Una de cada 5 mujeres en el estudio FESAL del afio 2008
de 15 a 24 afios de edad pensaba que no podia quedar embarazada cuando
ocurrié el primer embarazo premarital, porque era la primera vez, no tenia
relaciones frecuentes o por falta de informacion.

Cerca de una tercera parte de las embarazadas en el presente estudio inicio su
vida sexual entre los 12-15 afios de edad, el 72% la inici6 entre los 15-17 afios
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de edad. Los hallazgos ademas revelan que el 59% llego a embarazarse antes
de pasar un afio de haber iniciado relaciones con la pareja.

En América Latina, la medicion de la incidencia del aborto, en especial en
adolescentes, se dificulta debido a que, en la mayoria de los paises, su
practica es ilegal, y en las encuestas demogréficas la declaracion del aborto
inducido es poco confiable, dada su condicion de clandestinidad.

En cuanto a pensamientos o actitudes para interrumpir el embarazo este factor
no se demostro tener relacion con las embarazadas o madres adolescentes.
Podria explicarse principalmente por las circunstancias que muchos de los hijos
son los primogénitos de mujeres recién casadas o unidas. En el caso de las
mujeres solteras o nacimiento de orden posterior al primero puede haber mayor
rechazo.

El apoyo por parte de la familia es fundamental para la subsistencia de la
madre o embarazada adolescente. Poco se conoce hasta hoy en areas
investigativa sobre el apoyo brindado por la familia del conyuge, pese a que
muchas de las mujeres en condiciones similares y en la zona de estudio no
vive en hogares de sus padres sino mas bien en casa de los padres del
conyuge, muchas de ellas quedaron solas, al verse obligados los esposos 0
compafieros a emigrar por razones econdmicas.

En el estudio llevado a cabo por el INS menos de la mitad de las nifias y
adolescentes entrevistadas (47%) afirmaron que recibia apoyo de su familia
cercana (padre, madre, abuela, abuelo u otros), mientras que el 53% identifico
a su pareja como responsable economico del hogar. De las nifias que en 2012
tenian entre 10 y 12 afios, el 71% considera que la persona responsable de
ellas era su padre, madre o un familiar; sin embargo, un 29% identific6 como
persona responsable a su pareja.

Los resultados reportados de la presente encuesta reportan que un 71% de las
adolescentes en la zona investigada reciban apoyo activo de parte de la familia
del cényuge, la mayor parte de esta ayuda constaba de ayuda emocional, y
ademas economica.

La prosperidad economica de un individuo o familia es afectada directamente
por la politica econémica y en particular por los efectos sobre el nivel de
precios, la disponibilidad de empleo y el nivel de ingreso. Muchas
investigaciones realizadas en el mundo, demuestran la fuerte correlacion entre
la pobreza y los altos indices de fecundidad en adolescentes. De la poblacién
estudiada unicamente el 3% trabajaba, y el 97% se dedicaba al hogar o al
cuido del nifio. La mayoria de las adolescentes reportaban ingresos inferiores a
200 USD para su familia. De acuerdo a los resultados del estudio las
adolescentes presentan un mayor riesgo de vivir en situaciones econémicas
desfavorables en comparacion con el grupo control. Aunque los efectos de un
embarazo en la adolescencia sobre la carrera laboral y los futuros ingresos
econdmicos de la madre probablemente son més significativos que los efectos
de salud, no han sido investigados con la misma intensidad que éstos,
principalmente en América Latina y el Caribe.
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5.2 Segunda Parte
Riesgo suicida y salud mental.

Un 69% de las adolescentes se catalogaron con una probable depresion y con
puntacion EDPE >10, y de tal manera se comprueba la existencia de una
relacion directa de aumento de depresion en la poblacion adolescente.

Los hallazgos anteriores demuestran que la adolescente ya sea en estado de
embarazo o madre tiene mayor riesgo de depresién, lo cual en varios estudios
evidenciaron su relaciéon con conductas y pensamientos suicidas no solamente
en la poblacion adolescente sino también en mujeres adultas.

Varios estudios epidemioldégicos han demostrado que la depresion es
relativamente comun en las mujeres en la etapa de transicion a la maternidad,
mas que todo en comparacion con otras etapas de la vida??*

Después de décadas en donde casi exclusivamente se le dio enfoque a la
depresion postparto, algunos estudios recientes sefialan que (1) la depresién
podria ser mas prevalente durante el embarazo que en la etapa postparto®, y
(2) la depresion en el embarazo puede ser factor predominante para presentar
depresion postparto e intento suicidio postparto.

El tamizaje para depresion en el embarazo podria servir como una medida
adecuada para identificar mujeres adolescentes en riesgo y una accion
preventiva, y asi evitar los efectos adversos antes y después del nacimiento del
nifio lo cual son implicaciones clinicas de importancia luego de estos resultados
reportados.

El término autoestima se ha convertido en una de las caracteristicas que mas
se evallta como medida de bienestar y salud mental. La estimacién de los
efectos de la autoestima es complejo por varias razones.

Personas con autoestima alta aseguran ser mas atractivos, mantener
relaciones mas exitosas y causar mejor impresion a los demas en comparacion
con personas con autoestima baja. A pesar de esto existen mediciones
objetivas que contradicen estas afirmaciones.

Una autoestima elevado le facilita el hablar en publico y el de criticar el enfoque
del grupo. EIl liderazgo no se vincula directamente con la autoestima, sin
embargo podria tener efectos indirectos.

Tampoco se ha visto relacion directa entre la autoestima baja o alta. Sin
embargo un autoestima bajo podria contribuir a una conducta externalizada
que favorezca conductas delincuenciales. Ademas las personas con
autoestima bajo son mucho més influenciables por otras personas. El
adolescente es vulnerable en es este sentido ya que el autoestima es variable,
y por lo tanto es sujeto a ser manipulado por otras personas. La autoestima
tiene una fuerte relaciéon con la felicidad. A pesar de que la evidencia cientifica
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no ha logrado establecer con claridad su causa, hemos de deducir que con
mayor autoestima hay mayor felicidad. La autoestima baja tiene mas
probabilidad de llevar a la depresion?’.

El autoestima en el presente estudio fue medido a través de la escala de
Rosenberg. Segun esta escala el 55% de las embarazadas y madres
adolescentes tenian un autoestima elevado en el momento de la encuesta, y el
45% tenia un autoestima medio o bajo.

La desesperanza encontrada en las embarazadas y madres adolescentes se le
atribuye ser una de las causas por la cual ellas deciden tomar una decision
drastica como es quitarse la vida, esto a pesar de ser madres.

Segun el sistema de vigilancia de muerte materna del Ministerio de Salud de El
Salvador, en el afio 2011 el suicidio representd la tercera causa del total de
muertes materna después de los trastornos hipertensivos y de la hemorragia
asociada al embarazo!?. El seguimiento de los casos de suicidio identificados
dio cuenta de la existencia de un patron: las madres, especialmente las
adolescentes, optaron por quitarse la vida ante una situacion de desesperanza
asociada con el embarazo. De hecho, a pesar de que la muerte materna por
suicidio se presenta en todas las edades reproductivas, su incidencia se eleva
en las adolescentes. En nuestro pais, por ejemplo, el afio pasado, el 57% de
las defunciones maternas de adolescentes fueron suicidios de acuerdo a los
datos del Sistema Unico de Informacion en Salud de El Salvador.

El presente estudio revelo hallazgos significativos en cuanto a la desesperanza
en la poblacion adolescente estudiada. La mayoria de ellas presentaron niveles
fuera de lo que llamariamos normal segun el puntaje de la escala. Si bien la
mayoria no presentaba niveles altos, el 52% presento niveles leves a
moderados de desesperanza, y el 48% presento un nivel normal.

Conclusiones

En el presente estudio se logré6 demostrar el impacto y repercusion que tienen
los factores psicosociales en las madres y embarazadas adolescentes viviendo
en la zona rural y urbana del municipio de La Palma, departamento de
Chalatenango.

Las adolescentes inician su vida sexual a temprana edad, muchas de ellas
abajo del promedio nacional, lo cual es un factor que directamente conlleva a
un aumento de los embarazos en esta poblacion. Las adolescentes en su
mayoria se encontraban acompafiadas o casadas con compafieros mayores
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que ellas y provenian de hogares en donde la mayoria de los padres no se
encontraban en uniones matrimoniales.

El nivel educativo de las adolescentes es inferior al encontrado en otros
estudios nacionales similares en esta misma poblacion. La minoria llega a
estudios de bachillerato y Gnicamente una tercera parte piensa en retomar sus
estudios. La situacion geografica ademéas demuestra grandes brechas entre las
adolescentes en area rural y urbana que desean seguir estudiando

Los conocimientos acerca de ETS y la educacién sexual muestran grandes
deficiencias en la atencion e informacion brindada en este caso por el sistema
de salud y educacién, los cuales son datos preocupantes debido a la alta
vulnerabilidad en la que se encuentra este grupo.

Muchas de adolescentes en el estudio fueron victimas de abuso ya sea, fisico,
sexual o emocional frente al grupo control. La vulnerabilidad es alta en la
poblacién adolescente convirtiéndolas en victimas en donde el victimario
comunmente es alguien cercano a ellas como por ejemplo el conyuge,
familiares o amigos. Sin embargo falta estudiar este factor mas a fondo para
asi comprobar las caracteristicas a profundidad como es el origen del abuso,
su duracion y las consecuencias implicadas en la vida de ellas.

El rechazo familiar contra las adolescentes generalmente se da en el entorno
mas cercano, mas que todo por los padres y seguido por hermanos y amigos.

Las edades de inicio de relaciones en la poblacion adolescente de la zona
estudiada son bajas, de hecho inferior del promedio nacional. Los cual
significan en conjunto con la brecha educativa un mayor riesgo de contraer
ETS o quedar embarazadas a temprana edad, ya que se demostr6 también
que la mayoria de embarazos en esta poblacién ocurrié antes del afio de haber
iniciado relaciones.

Tres cuartas partes de las mujeres recibian apoyo de parte de la familia del
conyuge, la mayoria emocional y un grupo mas reducido recibia también
apoyo economico.

A pesar de que la maternidad implica mayores costos para las mujeres y sus
familias, el 70% viven con un ingreso inferior a la canasta basica nacional, y
agregéndole que unicamente el 3% es laboralmente activo, conlleva a que
estas mujeres dependan econdmicamente de fuentes externas para su
subsistencia.

La tasa migratoria es alta en la zona del municipio de La Palma, ante todo en la
zona rural y de las adolescentes encuestadas el 34% siendo similar el
porcentaje en el grupo control tenia planes de migrar hacia otro pais en el
momento de la entrevista.

Con respecto al riesgo suicida entre la poblacion adolescente del estudio, las

escalas psicométricas mostraron (1) altos porcentajes de probable depresion,
(2) una cantidad importante de mujeres con autoestima baja y (3) niveles de
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desesperanza leves a moderados en la mayoria de las adolescentes. Si bien la
existencia de otras escalas se pueden utilizar , este es el primer estudio llevado
a cabo en donde se utilizé 3 escalas que miden parametros relacionados con la
depresion y que mostraron claramente la relacion de la morbilidad mental en la
poblacién de madres y embarazadas adolescentes.

Recomendaciones

El trabajo interinstitucional, con objetivos claros y desarrollados en conjunto
con las comunidades son metas cruciales en orden que se presente
resultados. Se puede contar con lineamientos y planes que en teoria se ven
perfectos pero si estos no son adaptados a nuestra realidad y a las condiciones
en que se trabaja actualmente no se logrard los objetivos de disminuir el
embarazo adolescente y el suicidio en la poblacion.

Se debe incluir un fortalecimiento de los espacios de dialogo intersectorial en
temas relacionados a los derechos y la salud sexual y reproductiva de los/las
adolescentes; la promocién de la autonomia y el ejercicio de los derechos de la
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poblacién adolescente y joven; y el fortalecimiento de los servicios y la
educacién que idealmente deberian comenzar a fomentarse desde el hogar en
la salud sexual y reproductiva.

En cuanto a las politicas de salud sexual y reproductiva, éstas se deben basar
en evidencia cientifica y se debe tomar de buenos ejemplos en otros paises
que hayan logrado implementar politicas efectivas e incluyentes, estas deben
siempre basarse en los derechos humanos que son fundamentales.

Es imprescindible la ejecuciéon de educacion sexual para que esta tenga
efectos concretos en cuanto a la salud sexual y reproductiva, en la relaciones,
en el género y los derechos a la salud. Se debe implementar en el curriculo de
las carreras de enfermeria, medicina y docencia.

Es decisivo cambiar los habitos sexuales de los adolescentes y de los hombres
y padres en particular. En la sociedad es necesario disponer de un marco legal
que realmente se cumpla y se efectle.

Se recomienda un cambio en el modo y condiciones en que viven las
adolescentes, que se mejore el capital humano, las oportunidades econémicas
de las mujeres jovenes para resguardar que sus decisiones sean el resultado
de elecciones y no restricciones

Se recomienda la deteccion temprana de factores de riesgo en la poblacion
adolescente como rasgos y conductas de riesgo desde la nifiez. Se propone la
implementacién de escuelas saludables en donde el enfoque de salud sexual y
reproductiva favorezca la prevencion de embarazos en la adolescente y la
violencia de género, y que ésta tenga presencia permanente y consecuente por
sistema nacional de salud, solo asi se podra implementar programas que
ayuden el acercamiento a esta poblacién que en la practica es dificil de
acceder.

Anexos

Anexo 1

OMNIA CUM HONORE

Universidad Doctor José Matias Delgado
Proyecto de tesis
“Factores psicosociales y riesgos suicidas
en embarazadas y madres adolescentes.” UNIVERSIDAD DR. JOSE
MATIAS DELGADO
Encuesta dirigida a madres y embarazadas adolescentes entre 10 a 19 afios de edad
de la zona de La Palma, Chalatenango.
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Objetivo: Estudiar los factores psicosociales y su relaciéon con el riesgo suicida.
Investigador responsable: René Reyes Araujo
Fecha:

| PARTE
Indicacion: Lea detenidamente cada item y marque con una “X” su respuesta.

1.Lugar de residencia.

o Urbano ()
o Rural ()

2. ¢Cual es su edad actual?

0 Menos de 15 afios ()
o Del5a19 )
0 Mayorde 19 )

¢ Cual es su estado civil?

o Casada ()
0 Acompafada )
0 Soltera )
o Divorciada ()

3. ¢ Qué edad tenia en su primer embarazo?

0 Menos de 15 afios ()
o Del5a19 )
o Mayorde 19 ()

4. Provienes de un hogar de.

Padres casados (_
Padres en union libres  (_
Madre soltera C
Adopcién C
Otros (abuelos, tios etc...)(

O OO0 O0Oo

5. ¢ Recibié educacion sexual en la escuela o0 en su casa?

o Si ()
0 No ()

6. ¢ Le hablaron de los riesgos del embarazo?

o Si ()
o] No ()

7. ¢De qué riesgos le hablaron?
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8. ¢ Hasta qué grado curso en la escuela?
o Primaria )
o0 Segundaria (_)
o Bachillerato ()

9. ¢ A qué religion pertenece?

o Catolica ()
o Evangélica ()
o Otros )
o Ninguna ()

10. Antes de tu embarazo ¢ Tenia conocimiento acerca de las enfermedades de
transmision sexual?

o Si (L)
o No ()

11. Actualmente, ¢ Esta con el padre del bebé?

o Si ()
o No ()

12. ¢ Cuéntos afios tiene el padre del bebé?
0 Menos de 15 afios ()

o Del5al9 ()
0 Mayorde 19 )

13. ¢ Alguna vez fue abusada?

2o

*

Fisicamente ()
Sexualmente ()
Psicolégicamente/emocionalmente ()
No ()

7
X4

>

Rl
X4

D>

3

A

14. ;Cuéndo sali6 embarazada?, fue rechazada por sus... *

¢ Padres? ()
¢Hermanos? ()
¢, Otro familiar? ()
¢Amigos? )

53

*

53

*

3

*

53

o

15. ¢ En algin momento rechazé este embarazo?

7
*

7
*

7
0

Si (L)
No ()

7
*
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16 ¢ Qué sentimientos tuvo al momento de quedar embarazada?
(Marque méas de uno)

R
X4

D>

3

A

Alegria ()
Tristeza )
Temor ()
(_
-

>3

A

>3

A

Frustracion (_)
Enojo )

17. El papéa del bebé, ¢Rechazo la paternidad?

>3

%

7
*

7
*

7
*

7
*

Si ()
No ()

18. ¢ A qué edad inicio las relaciones sexuales?
% 12 a 14 afios
% 15a 17 afios
% 18 Afios 0 mas

19. ¢ En cuanto tiempo quedo embarazada luego de haber iniciado relaciones
sexuales?

Menos de 1 afio
Mas de un 1 afio

R/
0‘0
R/
0‘0

20. ¢Cuantos compafieros sexuales ha tenido?

oo 1 (_)
o 2 (_)
% 3omas ()

21. ¢En alguna ocasién pensoé o intentd interrumpir el embarazo?

% Si (L)
% No ()
22. ¢ Estaria dispuesta a entregar a su hijo(a) en adopciéon?
@ Si ()
% No ()

e

*

No lo he pensado ()

23. Piensa que debiste

5

*

Retrasar el momento de tu primera relacion (__)

% Usar algun método anticonceptivo )
% Pensarlo antes de hacerlo ()
% No me arrepiento de nada )

24. ¢ Esta recibiendo apoyo de la familia del padre de tu bebe?

Si ()
No ()

25 Sirecibe apoyo, ¢Qué tipo de apoyo es?

R/
0‘0
R/
0‘0
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0,
’0

7

Emocional (_)
% Econdmico ()

26. ¢Con quién vive en la actualidad?
%  Padres ()
% Pareja ()
% Otro familiar (__)
27. ¢Cuénto es el presupuesto de su grupo familiar?
% Menos de 200 délares ()
% Entre 200-300 délares ()

% mayor que 400 délares (_)

28. ¢ Trabaja actualmente?

“ Si ()
% No ()
29. ¢ Piensa seguir estudiando?
Si (L)
“ No ()

Si su respuesta fue no, ¢Por qué?

30. ¢ Piensas migrar del pais?

* Si ()
» No ()

31. ¢ Qué le aconsejaria a una joven de su edad que esta pasando por lo mismo?

% Retrasar el momento de su primera relacion ()
% Usar algiin método anticonceptivo ()
% Pensarlo antes de hacerlo )

*

Rl

7
0

I PARTE
Indicacion: Marca con una “X” los (__) que indiquen su respuesta

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas

7
X4

>

Tanto como siempre (__
No tanto ahora (_
Mucho menos -
No, no he podido  (__

3

A

>3

A

>3

A

)
)
)
)

2. He mirado el futuro con placer
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5

*

Tanto como siempre ()
Algo menos de lo que solia hacer (_ )
Definitivamente menos ()
No, nada ()

7
X4

>

>3

A

3

A

. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien

g

7
*

Si, la mayoria de las veces
Si, algunas veces

No muy a menudo

No, nunca

*,

72
X4

*,

5

*

7
X4

>

I
(4]

estado ansiosa y preocupada sin motivo

>3

A

No, paranada (__)
Casi nada )
)
)

>3

A

g

7
*

Si, a veces C
Si, amenudo (__

*,

72
X4

*,

. He sentido miedo y panico sin motivo alguno

Rl
X4

D>

Si, bastante  (_

Si, a veces (_
(
-

>3

A

>3

A

No, no mucho
No, nada

>3

A

)
)
)
)

. Las cosas me oprimen o agobian

% Si, la mayor parte de las veces (__)
% Si, aveces )
% No, casinunca ()
% No, nada ()

. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir

g

7
*

Si, la mayoria de las veces ()

*,

% Si, aveces )
% No muy a menudo )
% No, nada )

. Me he sentido triste y desgraciada

% Si, casi siempre ()
% Si, bastante a menudo (__)
% No muy a menudo ()
% No, nada )

. He sido tan infeliz que he estado llorando

>3

A

Si, casi siempre ()
Si, bastante a menudo (__)
()
()

>3

A

>3

A

Sélo en ocasiones
No, nunca

7
Xd

*,
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10. He pensado en hacerme dafio a mi misma

>3

A

Si, bastante a menudo ()

% Aveces ()

% Casinunca ()

% No, nunca ()
Il PARTE

Indicacion: Por favor lea los items de los cuadros y marque con una equis la casilla

que corresponde a su respuesta.

Cuadro 1
Muy de De En Muy en
acuerdo | acuerdo | desacuerdo | desacuerdo

1 | En general, estoy satisfecho conmigo
2 | Estoy convencido de que tengo buenas

cualidades.
3 | Soy capaz de hacer las cosas tan bien

como la mayoria de gente
4 | Tengo una actitud positiva hacia mi

mismo/a.
5 | En general, estoy satisfecho conmigo

mismo/a.
6 | A veces me siento realmente inatil
7 | En general, me inclino a pensar que soy

un fracasado/a.
8 | Me gustaria poder sentir mas respeto

por mi mismo
9 | Hay veces que realmente pienso que

soy un inutil.
10 | A menudo creo que no soy una buena

persona.

Cuadro 2

Indicacion: Marque con una X la casilla que corresponde a su respuesta siento la “V”

“Verdadero” y la “F” “Falso”

46




1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo Vv

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las |V
cosas por mi mismo

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden \Y
permanecer tiempo asi

<

4. No puedo imaginar como serd mi vida dentro de 10 afios

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder |V
hacer

6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar Vv
7. Mi futuro me parece oscuro V
8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele \Y

conseguir por término medio

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer |V
que pueda pasar en el futuro

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para el futuro Vv
11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable que \Y
agradable

12. No espero conseguir lo que realmente deseo V

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy \Y
ahora

14. Las cosas no marchan como yo quisiera Vv

15. Tengo una gran confianza en el futuro V

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier \Y F
cosa

17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro | V F
18. El futuro me parece vago e incierto V F
19. Espero mas bien épocas buenas que malas Vv F
20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque \Y F

probablemente no lo lograré
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