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RESUMEN

OBJETIVO: Describir qué factores de riesgo individuales, familiares y socio-culturales son
mas frecuentes en la aparicién de un embarazo en la adolescencia en el departamento de
Sacatepéquez. POBLACION Y METODOS: Se utiliz6 la metodologia cuantitativa
descriptiva, se trabaj6 con las madres que pertenecian al departamento de Sacatepéquez
que llegaban a control prenatal a los centros y puestos de salud comprendidas entre los
15y los 19 afos de edad. Se decidié excluir a las menores de 15 afios por representar un
delito segun la Ley contra la Violencia Sexual, Explotacion y Trata de personas. Como
instrumento de recopilacion de informacion se empled una entrevista semi estructurada.
RESULTADOS: El embarazo en la adolescencia opera en distintas dimensiones para las
jovenes: la familia, su cuerpo y los vinculos construidos en su entorno sociocultural. El
comportamiento de las adolescentes se debi6 al ejemplo que observaban en su propio
hogar pues la mayoria 71.15% eran hijas de madres adolescentes o hermanas de
madres adolescentes. La integracion familiar no influy6é en la aparicion del embarazo en
la adolescente pues el 63.5% de las entrevistadas pertenecian a familias integradas. A
pesar que este grupo refirid tener una buena relacion intrafamiliar no fue suficiente para
evitar que las adolescentes buscaran el afecto en terceras personas como la pareja. La
hipétesis plateada se rechaz6 porqué se observd que los factores familiares no son
influyentes en la aparicion del embarazo en la adolescencia. CONCLUSIONES: Entre los
principales factores de riesgo se identificd que las adolescentes inician la maternidad a
edades tempranas por aprendizaje debido a que son hijas de madres adolescentes por lo
gue tienden a repetir el mismo patrén de vida, aunque la mayoria considera que la edad
ideal para la gestacion es partir de los 20 afios de edad. Ademas la idiosincrasia de la
adolescente es determinante para el embarazo ya que la mayoria opina que en la primera
vez que tienen relaciones sexuales no quedaran embarazadas lo cual las hace sentirse

confiadas y experimentar sin utilizar ningiin método anticonceptivo.

PALABRAS CLAVE: embarazo en adolescentes, factores de riesgo socioculturales.
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1. INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define como adolescencia al “periodo de la
vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita por los patrones
psicoldgicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socio-econémica” y fija

sus limites entre los 10 y 20 afos de edad. (1)

La maternidad durante la adolescencia es un problema que afecta al bienestar y la salud
reproductiva de las mujeres jovenes asi como el ritmo y direccion del desarrollo de un
pais. En las ultimas décadas se ha observado un aumento del embarazo en la
adolescencia encontrandose a nivel mundial una tasa de fecundidad de 0.5 - 2.00
nacimientos por cada mil mujeres adolescentes, siendo esta mas alta en Africa y América
Latina. (2) El centro de informacion sobre fecundidad adolescente en Washington reporta
que 1.3 millones de adolescentes conciben anualmente en el mundo. Recientemente se
ha visto un cambio epidemiol6gico en el embarazo adolescente, siendo mas frecuente y
produciéndose a edades mas precoces. (3) Esto conlleva una serie de situaciones que
pueden atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo y constituirse en un
problema de salud, que no debe ser considerado solamente en términos del presente,

sino del futuro, por las complicaciones que acarrea. (4)

En América Latina del 15-25% de los recién nacidos vivos, son hijos de madres menores
de 20 afios. (4) El embarazo en este periodo de la vida se ha convertido en un problema
de salud publica, sobre todo en los paises en vias de desarrollo, donde casi el 10% de las
nifias dan a luz todos los afios, mientras que, en los paises desarrollados, son menos del
2% las que lo hacen. (5) En paises como El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua
las mujeres tienden a casarse/unirse jovenes, tienen su primer hijo poco tiempo después

de que se casan y alcanzan el tamafio deseado de familia entre los 25 y 29 afios de edad.

(6)

Guatemala es un pais que cuenta con una poblacion eminentemente joven ya que el 52%
de la poblacién tiene menos de 20 aflos de edad, segun Encuesta Nacional de
Condiciones de Vida ENCOVI 2011. (7) En la Sala Situacional de Salud Reproductiva
hasta el mes de Septiembre del afio 2013, se reportaron 826 partos en adolescentes
menores de 20 afios de edad y 69 embarazos en menores de 14 afios de edad, que
corresponde al 21% y 0.09% de la poblacion adolescente femenina, respectivamente. (8)

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil ENSMI 2,009 reporté 98 nacimientos por
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mil mujeres guatemaltecas de 15 a 19 afios de edad. (9) El grado de vulnerabilidad de las
adolescentes depende de varios factores de riesgo: uno de ellos es la educacion, el cual
es un factor importante en el embarazo adolescente ya que se ha evidenciado que las
mujeres sin escolaridad tienen mayor incidencia (tasa de fecundidad de 5.2) y esta va
disminuyendo cuando la adolescente alcanza niveles de escolaridad mayor (tasa de
fecundidad de 2.4). (10) En el afio 2003 se estimaba que la edad promedio de inicio de las
relaciones sexuales era alrededor de los 17 afios, sin embargo en trabajos mas recientes
al respecto, se ha visto una tendencia a una mayor precocidad. (3) La proporcion de
mujeres que usaban algun método anticonceptivo era mas del doble entre las mujeres
que residian en el area urbana que las que residian en el area rural. En Guatemala el
embarazo en la adolescencia se convierte en un problema grave en el area rural,
encontrando en este sector una tasa de fecundidad de 133 por cada 1,000, esto se debe
a la baja escolaridad, patrones culturales y a que la mayoria de la poblacién es indigena.
(11)

Dicha situacion produce un serio problema biomédico ya que presenta altas tasas de
morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, agregandose el impacto que
produce a nivel sociocultural y psicolégico con un elevado costo a nivel personal,
educacional, familiar y social. (4) En Guatemala, hay limitada informacion sobre los
factores de riesgo que influyen en la aparicién del embarazo en la adolescente y tampoco

se conoce qué relacion tienen entre si estos factores.

Debido al aumento de dicha problematica en los ultimos afios, se formuld la siguiente
pregunta ¢Cuéles son los factores de riesgo individuales, familiares y sociales mas
frecuentes encontrados en el embarazo adolescente?, con el objetivo de caracterizar el
entorno socio-cultural y familiar de la embarazada adolescente e identificar cuales son los
factores de riesgo mas prevalentes. Contribuyendo asi al estudio y entendimiento de la

salud reproductiva en esta poblacion.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo en el departamento de Sacatepéquez en
Centros de Salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social Distritales durante el
mes de Agosto y Septiembre en adolescentes embarazadas comprendidas entre 15 - 19
aflos de edad que consultaron para control prenatal a los diferentes servicios
mencionados. Se seleccionaron a 104 adolescentes embarazadas mediante un sorteo
aleatorio a quienes se les realiz6 una entrevista, con preguntas cerradas, las cuales

respondieron en forma voluntaria.



En base al presente estudio se documentaron los siguientes hallazgos: la edad mas
frecuente de embarazo adolescente fue de 17 y 19 afios de edad con un porcentaje de
80.8%, correspondiendo esta etapa a la adolescencia tardia en donde el desarrollo de los
organos sexuales ha completado e inicia la capacidad reproductiva. Se evidencié un
aumento del porcentaje de adolescentes casadas que comprende un 26% de la poblacion
estudiada. El 80.8% de adolescentes entrevistadas refiri6 conocer algin método
anticonceptivo, a pesar de este alto porcentaje, solo el 27.9% sabia como utilizarlo. El
81.73% refirid que la edad ideal para la gestacion es a partir de los 20 afios ya que la
mujer se encuentra fisica y psicolégicamente preparada para el embarazo, sin embargo,
influenciadas por las costumbres de su comunidad y hogar como por ejemplo el ser hija
de una madre adolescente decidieron hacer caso omiso a su conocimiento y siguieron el

mismo patrén sociocultural.

La hipétesis planteada al inicio de esta investigacion explicaba que los factores de riesgo
familiares eran los mas influyentes en la aparicion de un embarazo en la adolescencia en
relacion con los factores individuales y socio-culturales. Sin embargo, esta hip6tesis fue
rechazada ya que se observd que el 66.3% de las adolescentes entrevistadas provenian
de familias integradas y aun seguian formando parte de ellas; ademas las adolescentes
afirmaron que tenian una buena comunicacion entre padres e hijas por lo tanto queda

anulada dicha hipétesis para la poblacion estudiada.

Los factores de riesgo més relevantes en la poblacion estudiada fueron los socio-
culturales pues se identificé que las adolescentes si sabian cual era la edad ideal para la
concepcion, que es a partir de los 20 afos ya que la mujer se encuentra fisica y
psicologicamente preparada para la gestacion, sin embargo influenciadas por las
costumbres de su comunidad deciden hacer caso omiso a su conocimiento. Uno de los
factores que influyd directamente fue que las adolescentes eran hijas de madres
adolescentes, pues tuvieron la tendencia de repetir el mismo patron de vida del cual

provenian.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Describir qué factores de riesgo individuales, familiares y socio-culturales son mas

frecuentes en la aparicion de un embarazo en la adolescencia en el departamento de

Sacatepéquez.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Caracterizar el entorno socio-cultural y familiar de la embarazada adolescente

del departamento de Sacatepéquez.

2.2.2 ldentificar cuales son los factores de riesgo mas prevalentes en las

embarazadas adolescentes del departamento de Sacatepéquez.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del area de estudio

3.1.1 Caracteristicas generales

Sacatepéquez colinda al norte con el departamento de Chimaltenango; al este
con el de Guatemala; al sur con el de Escuintla; al oeste con el de
Chimaltenango. Su cabecera es: Antigua Guatemala. La poblacion consta de:
226,181 habitantes. Ademas cuenta con 16 municipios que son:

1. Antigua Guatemala
2. Jocotenango

3. Pastores

4. Sumpango

5. Santo Domingo Xenacoj T
6. Santiago Sacatepéquez
7. San Bartolomé Milpas

Altas

8. San Lucas Sacatepéquez
9. Santa Lucia Milpas Altas
10. Ciudad Vieja

11. San Miguel Duefias

Localidad
Municipios

= Aldeas

« Caserios

- Fincas
Carreteras

|
San Miguel Dbnas
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Rios
Municipios
[ ] Alotenango
[T ] Antigua Guatemala
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| | Jocotenango
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[~ ] San Antonio Aguas Calientes
[ | san Bartolomé Millpas Altas
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[ San Miguel Duefias.
[ | Santa Catarina Barahona
Santa Lucia Milpas Altas
[ | Santa Maria de Jesus.
Santiago Sacatepéquez
[ | Sto. Domingo Xenacoj
| Sumpango

12. Alotenango
13. San Antonio Aguas
Calientes

14. Santa Catarina

Ba.rah ona [ Limite departamental
. Formato: Arc View 3.2a
15. Magdalena Milpas Altas O Caros Flores Ramirez

16. Santa Maria de JesUs



En la sala situacional 2,013 del departamento de Sacatepéquez se estim6 que
la poblacién de este lugar era de 327,136 habitantes. Entre 1964 y 2013 la
poblacién de Sacatepéquez se increment6 en 246,194 habitantes, equivalente a
un aumento del 404%. El porcentaje mas alto del crecimiento de la poblacion
fue en los municipios de Jocotenango, Santa Lucia y San Lucas. Su
distribucién por género es de la siguiente forma: 50.7% son mujeres y 49.73%
hombres. La piramide poblacional de Sacatepéquez es de base ancha y una
reduccion a medida que asciende la piramide; esto es consecuencia de una
natalidad alta (15.8) y de una mortalidad progresiva segun la edad (2.9); es
decir que la estructura poblacional es eminentemente joven y con perspectivas
de crecimiento, 88,671 habitantes son nifilos menores de 10 afios de edad,
73,444 habitantes estan comprendidos entre las edades de 10 — 19 afos. Esto
indica que los infantes, nifios y adolescentes representan més de la mitad de la
poblacién de Sacatepéquez, lo cual se relaciona con la elevada tasa de
fecundidad que es de 47.10. (12)

Respecto a la poblacién a estudio, recogemos la siguiente tabla de la Sala
Situacional 2,013



Cuadro 3.1.1
POBLACION DE 10 A 19 ANOS DE EDAD EN LOS MUNICIPIOS
DEL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ 2013
(POBLACION TOTAL: 327,136)

Municipios 10-19 afos %

Antigua 10252 13.96
Jocotenango 4666 6.35
Pastores 3446 4.69
Sumpango 8639 11.76
Xenacoj 2362 3.22
Santiago Sac. 6761 9.21
San Bartolomé 2017 2.75
San Lucas 5792 7.89
Santa Lucia 3483 4.74
Magdalena 2494 3.40
Santa Maria 3128 4.26
Ciudad Vieja 8291 11.29
Duefias 2577 3.51
Alotenango 6428 8.75
San Antonio 2319 3.16
Santa Catarina 789 1.07
Departamento 73444 100

Fuente: SIGSA NV 2013, proyeccion INE

3.1.2 Servicios de salud departamento de Sacatepéquez

El departamento de Sacatepéquez cuenta con 21 servicios de salud,
distribuidos en 3 centros de salud tipo B, 15 puestos de salud, 2 hospitales, 1
CENAPA, 1 CAP, 1 Puesto de salud municipal y 39 centros comunitarios. (12)
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3.2 Factores de riesgo en el embarazo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo
gue aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Entre los factores de
riesgo mas importantes cabe citar por ejemplo: las practicas sexuales de riesgo, el
consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la
falta de higiene. Factores que se estudian actualmente en los diferentes campos de
la salud. (11)

Ruoti plantea que el embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial
muy importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden
atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo, y constituirse en un
problema de salud, que no debe ser considerado solamente en términos del
presente, sino del futuro, por las complicaciones que acarrea. (4) El embarazo en la
adolescencia no tiene causa especifica, sino que es multifactorial por lo cual diversos

autores han clasificado estos factores de la siguiente forma:

Factores de riesgo individual

¢ Nivel de escolaridad

e Menarquia precoz
10



e Conocimiento y uso correcto de métodos anticonceptivos
Factores de riesgo familiar

¢ Desintegracion familiar

e Poca o ninguna comunicacion familiar
Factores de riesgo socio-cultural

e Vivir en &rea rural
e Matrimonio precoz

e Patrones culturales (percepcion que el papel basico de la mujer es la
reproduccion). (3)

3.3. Escolaridad y embarazo en la adolescencia

En la tabla No. 2 observamos que la tasa de fecundidad en adolescentes de 15 a 19
afios es mayor en las mujeres sin educacion. A mayor nivel de educacion la tasa de
fecundidad es menor. Si se toma en cuenta que en Guatemala, el promedio de
mujeres de grados aprobados es de cuatro, puede predecirse que hay un alto riesgo
en las jovenes de tener un embarazo temprano. Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil (ENSMI). (8)

Tabla 3.7.1

TASA DE FECUNDIDAD GLOBAL SEGUN GRADO DE ESCOLARIDAD,
EN ADOLESCENTES DE 15 A 19 ANOS

Mujeres sin educacion 5.2
Mujeres que terminaron la primaria 3.8
Mujeres que terminaron la secundaria 2.4
Mujeres que tienen estudios superiores 1.7

FUENTE: ENSMI 2008-2009, Capitulo IV, pag. 76 cuadro 4.1 (8)

En Guatemala, el 68% de las madres menores de 20 afios no tienen educacion
primaria. El nivel educativo varia ampliamente segun grupo étnico y area de
residencia.

11



3.4.

Por ejemplo, la proporcion con al menos siete afios de escolaridad es casi cinco
veces mayor entre las jovenes no indigenas que entre las indigenas (51% versus
11%) y 2.5 veces mayor entre las adolescentes urbanas que las rurales (62% versus
24%). (13)

La incidencia de la fecundidad en la adolescencia es bastante diferente segun el
nivel de escolaridad alcanzado: 26.2% de los nacimientos ocurrian en adolescentes
gue no tenian ningun nivel de escolaridad, el 60.23% de los nacimientos se daba en
adolescentes que solamente tenian el nivel primario de escolaridad que contrasta con
el 0.2% de los nacimientos que ocurrian en las adolescentes que solamente tenian el
nivel de escolaridad medio y avanzado. La proporcion de mujeres que dio a luz
siendo adolescente es tres veces mayor entre las mujeres sin educacion que entre

aquellas que tenian por lo menos siete afios de escolaridad (68% versus 22%). (13)

Por lo tanto al tener un proyecto de vida que priorice como alcanzar un nivel
educativo, se pospondra la maternidad para la edad adulta, es mas probable que la
joven, aun teniendo relaciones sexuales, adopte una prevenciéon efectiva del

embarazo.

Menarqguia e Inicio de relaciones sexuales a edades tempranas

Durante el dltimo siglo se ha descrito un adelanto en la menarquia. En Estados
Unidos de Norteaméricay Europa la edad de la menarquia ha disminuido desde los
14 afos, descrito en los afios 1900, a los 12.7 afios en la década 1970-79, pero no
hay un consenso si después de 1970 la edad de la menarquia ha continuado
adelantandose o si se ha mantenido estable. En los paises europeos se ha descrito
una estabilizacion en la edad de la primera menstruacion, e incluso algunos de ellos
describen que ha existido un leve retraso. En la poblacion norteamericana, en
cambio, los datos son controvertidos, ya que algunos informan un progresivo

adelanto en la edad de menarquia, mientras que otros no demuestran variacion. (14)

En Chile el primer estudio sobre la edad de menarquia fue realizado por la Dra.
Eloisa Diaz a fines del siglo 19, que determind que en las nifias de Santiago la
primera menstruacion se producia a los 16 afios. En 1970 Rofia y cois, describieron
la menarquia a los 12.6 afios en nifias de Santiago. Asimismo, Valenzuela y
Avendafio en 1979 evaluaron 2.046 mujeres de estrato bajo y medio-bajo

encontrando edad de menarquia promedio de 12.9 afios. Otros estudios efectuados
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en dicho periodo muestran una edad de menarquia semejante. Estos datos
demuestran que desde fines del siglo 19 hasta la década de 1970-79 la edad de la
menarquia en Chile presentd la misma tendencia que en los paises del hemisferio
norte. En los dltimos 20 afios existe poca informacién en Chile sobre la tendencia de
la menarquia. Recientemente, se evaluaron 758 nifias, pero este estudio tenia un
bajo poder para determinar edad de menarquia, ya que sélo 192 nifias de colegios

publicos y 8 de colegios privados habian presentado la menarquia. (14)

Uno de los elementos relacionados con el adelanto del inicio de la pubertad ha sido el
aumento del peso observado en los nifios. En Chile, al igual que en el resto del
mundo, también se ha observado un aumento del sobrepeso y obesidad infantil,
elementos que podrian estar incidiendo en una edad de menarquia mas temprana, y
con ello en un inicio de la capacidad reproductiva a menor edad. Por esta razén
planteamos que el sobrepeso y el nivel socioeconémico son elementos que influyen

en la edad de la menarquia. (14)

La pubertad estd marcada por la adquisicion de la capacidad reproductiva y por el
desarrollo de los caracteres secundarios. Estos cambios que llevan a la maduracion
sexual dura entre 4 a 5 afos. En las nifias, el indicador fisiolégico de la pubertad es la
primera menstruacion, conocida como menarquia. La menarquia es un evento de
vida significativo con importantes implicaciones culturales, sociales y personales. La
partida de la menstruacion es un evento marcador en la vida de las mujeres y una
fecha que ellas nunca olvidaran, sin embargo, los reportes, a menudo retrospectivos,
acerca de la edad de ocurrencia y factores que rodean el evento tienen un gran
sesgo de la memoria y la distorsion aumenta en la medida en que aumentan los afios
desde la ocurrencia de la primera menstruacion. En relacion a la edad de la
menarquia los estudios muestran que ésta ha declinado considerablemente en los
dos ultimos siglos, siendo 16 afios a mediados del siglo 18. Actualmente, el promedio
de edad a la menarquia es 12.8 afios para la mayoria de las mujeres, con rangos que
van desde 10.5 a 15 afos, con algunas diferencias raciales. Las implicaciones
psicosociales asociadas a las diferencias de edad de la menarquia pueden ser de

mayor consecuencia para las nifias que la menarquia en si misma. (15)

Independiente de la edad en que ocurre, la menarquia representa un simbolo
concreto de pasaje de nifia a mujer; y asi es reconocido en muchas culturas
alrededor del mundo, incluso algunas tradiciones marcan este evento con regalos de

articulos de color rojo o comidas simbdlicas especiales.
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A diferencia de otros cambios puberales graduales como desarrollo de mamas,
crecimiento del vello pabico, la menarquia ocurre de manera mas bien subita y sin un

predictor preciso. (15)

Estudios transculturales de las reacciones emocionales de las mujeres ante el evento
han tenido diversos resultados. Mientras que algunas mujeres recuerdan haberse
sentido mas maduras, mas grandes, orgullosas y felices, otras reportan haber tenido
experiencias negativas, tales como estar asustada, preocupada, ansiosa, de mal
humor y avergonzada con el inicio de la menstruacion. Algunos autores sugieren que
pudiera haber consecuencias psicolégicas adversas para las adolescentes cuando no

estan preparadas ni informadas acerca de la menarquia. (15)

A pesar que la gente a través de las culturas ha llegado a ser bastante mas franca y
abierta en sus actitudes hacia varios temas sexuales, aun es incomodo conversar
acerca de la menstruacion y se mira mas bien como un tabd. Algunos estudios
muestran que las actitudes de la gente hacia la menstruacion son generalmente
negativas y a menudo asocian la menstruaciéon con malestar fisico, aumento de la

emocionalidad y la disrupcién de actividades e interacciones sociales.(15)

Hay autores que sostienen que las mujeres que perciben la menstruacion como
debilitante y disruptiva tienen mayor probabilidad de experimentar méas sintomas
relacionados con la menstruacion, tales como dolor menstrual y efectos negativos. La
sintomatologia depresiva también aumenta. Estos hallazgos indican lo significativo
gue son las actitudes que afectan las experiencias de la menarquia y menstruacion
de las mujeres. Por otro lado, la menarquia marca el comienzo de la vida menstrual y
reproductiva de las mujeres y ocurre durante la adolescencia temprana, justamente
cuando las nifias estan empezando a separarse emocionalmente de sus familias, tan

bien como a manejar su sexualidad femenina. (15)

Los antropélogos han documentado una variacion transcultural en los
comportamientos menstruales, indicando asi, que mucho de lo que se ha observado
puede ser atribuido a expectativas sociales mas bien que a mandatos biolégicos. En
cualquier sociedad, el significado de la menstruacion para la nifia y su interpretacion
personal de su funcion puede estar relacionado a sus imagenes del cuerpo general y
genital, y esto puede tener importantes consecuencias en términos de su sexualidad

y eleccién anticonceptiva futura.
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Los investigadores preocupados con la sexualidad adolescente y con el embarazo se

han interesado también en la socializacion menstrual. (15)

A pesar de la atencion creciente que ha sido dada a los componentes sociales de la
experiencia menstrual, el proceso de transmision de la menstruacion en el tiempo
critico de la menarquia ha sido poco estudiado. Los psiquiatras preocupados con el
desarrollo adolescente han ofrecido observacion acerca del significado de la
menarquia, pero el hecho es que estas estan basadas en poblacion de pacientes lo
cual no permite generalizar. Otros estudios se han focalizado en mujeres mas
jovenes de poblacién no psiquiatricas, pero los pequefios nimeros de nifias pre
menarquicas incluidas hace también dificil generalizar. Otros estudios han recopilado
datos retrospectivos de mujeres mayores a quienes se les ha pedido que recuerden
eventos ocurridos alrededor de su primera menstruacién. Las respuestas en tales
estudios pueden ser opacadas por los afios en que ocurrio el evento. Sin embargo,
ciertos temas relacionados con la menarquia pueden aportar informacion sobre las

reacciones mirando la primera menstruacién en nifias post menarquicas. (15)

Si bien las nifias tienen acceso a una variedad de fuentes de informacion acerca de
la menstruacién son principalmente los padres, los profesionales de salud y el colegio
quienes juegan un rol primordial en su preparacién en este aspecto. Pero esta
informacion tiende a estar focalizada en aspectos higiénicos y biol6gicos inmediatos y
obvios pero desconectados de la experiencia del propio cuerpo de las nifias. En esta
edad las niflas carecen de familiaridad con las partes del cuerpo conectadas con el
ciclo menstrual, y en particular con los 6rganos reproductivos. Sin duda, educar a las
mujeres para la vida menstrual es compleja y multidimensional pero pueden
distinguirse tres aspectos importantes que deberian ser considerados en esta
preparacion, entregar conocimiento acerca de la biologia de la menstruacion y la

higiene menstrual, apoyo emocional y tranquilidad y el significado psicosocial. (15)

La menarquia precoz es una entidad rara en que las nifias entre 1 y 9 afios de edad
presentan sangrado vaginal ciclico sin acompafiarse de otros signos puberales. Este
trastorno estad motivado por una activacién prematura del sistema de hormonas

sexuales, en concreto, de las gonadotropinas. (10)

Esta otorga madurez reproductiva cuando ain no se manejan las situaciones de
riesgo. Por lo cual se ha observado que una de las patologias asociadas a la

menarquia temprana es el inicio temprano de la actividad sexual. A nivel mundial se
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3.5.

reconoce un aumento de la actividad sexual de los adolescentes y una concomitante
disminuciéon en la edad de inicio de las relaciones sexuales, incrementandose con

esto la incidencia de partos en mujeres menores de 20 afos.

Métodos anticonceptivos y el embarazo en la adolescencia

Hay consenso en que la disminucion de la fecundidad total en América Latina y el
Caribe se ha debido a la influencia de una variable predominante; el uso de
anticonceptivos modernos que se ha ampliado significativamente desde los afos
setenta. Sin embargo tal efecto no se observa en el caso de las adolescentes, ya que
entre ellas también ha aumentado el uso de dichos anticonceptivos sin que eso se
traduzca a una baja de fecundidad adolescente. Tal paraddjica podria explicarse
porque aun con la expansion de métodos anticonceptivos ha disminuido la edad de
iniciacion sexual (ampliando la exposicion al riesgo de embarazo), y porque el ritmo
de expansion de los métodos anticonceptivos entre adolescentes es bajo, ademas de

un uso no siempre adecuado u oportuno de tales dispositivos. (3)

3.5.1. Conocimiento de métodos anticonceptivos en Guatemala

El conocimiento de los métodos anticonceptivos, entre las mujeres con mas
educacion en Guatemala es casi universal, mientras que en las mujeres sin
instruccion solo la mitad de ellas sabe de métodos de planificacién familiar. La
proporcion que usa un método moderno es cinco veces mayor entre las

mujeres con un nivel superior de escolaridad que las menos instruidas. (3)

3.5.2. Uso de métodos anticonceptivos en Guatemala

La mitad de los embarazos de adolescentes ocurren durante los seis meses
siguientes al inicio de la actividad sexual, y el 20% en el curso del primer mes.
De estos adolescentes, no mas de un 30% us6 algin método anticonceptivo
en ese periodo, aduciendo que estaban convencidos que "eso no iba a
pasarles”, lo no planificado del momento del coito, ignorancia de los métodos
de anticoncepcion, temor a ser criticados si usaban un método anticonceptivo,

0 a que los padres supieran que tenian actividad sexual. (16)
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El uso de anticonceptivos en adolescentes es inferior que el de las mujeres de
toda edad, aun en las casadas, con tasas de 9% en Guatemala, 30% en
Colombia y hasta 50% en Brasil. Las cifras son mas bajas en areas rurales.
Los métodos mas utilizados son el coito interrumpido, y el método de

calendario, (no siempre bien utilizados) seguido de la pildora. (16)

La literatura sefiala que durante el afio siguiente al parto, el 30% de las
adolescentes quedan nuevamente embarazadas, y entre el 25y 50% durante
el segundo afio. Como factores de riesgo para la recidiva se han identificado:
primer embarazo antes de los 16 afios, pareja mayor de 20 afios, desercién
escolar, estar en un nivel escolar menor al que le corresponderia, haber
requerido asistencia social en el primer embarazo, haber tenido
complicaciones durante el primer embarazo, y haber salido del hospital sin

conocer métodos de planificacion familiar. (16)

En la Encuesta de Salud Materno Infantil 2,008 - 2,009 se observé que el
67% de la poblacion comprendida entre las edades de 10 a 19 afios de edad,
no utiliza ningln método de anticoncepcién, y que solo el 33% de esta
poblacién lo utiliza, desglosdndose de la siguiente manera, 18% utiliza la
inyeccion, 4% la pildora, 3% el condon, 3% ritmo o Billings y DIU utilizado por
el 2%.(7)

Con respecto al empleo de métodos anticonceptivos durante la primera
relacion pre-marital solo el 10-11% de los adolescentes de la ciudad de

Guatemala dijeron emplearlos. Esto se debe a diversas razones entre ellas:

= Poco conocimiento sobre los riesgos del embarazo.

= La creencia de que los anticonceptivos interfieren con el placer, la
espontaneidad y la intimidad.

= Lapercepcion de que es dificil obtener anticonceptivos.

= Falta de acceso de la poblacion joven a los servicios.

= Las presiones: personal, grupal y social.

= Lafaltatotal o parcial de planificacion de los adolescentes

» La falta de comunicacién de la pareja en cuanto al uso de los

anticonceptivos.
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Esto refleja que més de la mitad de las adolescentes tiene alta probabilidad de
guedar embarazadas y las que ya han tenido un hijo tienen posibilidad de un

segundo hijo y de incrementar la familia.

Pocas adolescentes en union practican la anticoncepcion antes de ser
madres: el 3% de las adolescentes que no tienen hijos usa un método

moderno, comparado con el 25% de las que ya han tenido un hijo. (17)
3.6. Desintegracion familiar

La familia como institucion basica de la sociedad se basa en las relaciones de afecto
y consanguinidad entre sus miembros y sus funciones principales son la
reproduccion, la economia y educacién de sus hijos. Un mal funcionamiento de la
estructura familiar puede predisponer a una relacion sexual prematura, un
adolescente con baja autoestima que sufre discriminacion 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.

Las caracteristicas de la familia en las dltimas décadas han sufrido cambios
importantes esto debido al incremento de las familias mono-parentales. El apoyo de
la familia, aun en situaciones donde no se compartan todos los puntos de vista de los
hijos, es fundamental en esta etapa del desarrollo del adolescente, cuando estos,
ademas de sus conflictos familiares, estan sometidos a tensiones de su grupo y de la
sociedad. Los adolescentes no solo necesitan la aceptacion de su grupo de

pariguales y de la sociedad, sino también de su familia. (18)

En un estudio realizado por el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia UNICEF en
el afio 2,006 sobre La Salud reproductiva en Adolescentes de Guatemala el 54% de
los hogares cuenta con al menos una adolescente. Al desglosar esta informacion por
area geografica, se observa que en el area rural la proporciéon de hogares con
miembros adolescentes es un 10% mayor que en el area urbana. Algo similar ocurre
con los hogares indigenas con adolescentes, que son 7% mas numerosos que los no
indigenas. De acuerdo con esta misma encuesta, la mayoria de hogares biparentales
son rurales, no indigenas y de jefatura masculina. La mayoria de hogares mono

parentales son rurales, no indigenas, pero de jefatura femenina. (19)
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3.7.

En un estudio en Hospitales Nacionales del Salvador, la situacion familiar de las
adolescentes embarazadas se reflej6 de la siguiente forma: 34% provenian de
hogares biparentales y 66% provenian de hogares destruidos; de estos un 46% del
total de adolescentes vivia solo con su madre, las cuales a su vez fueron madres

solteras en un alto porcentaje. (17)

Otro estudio realizado en Chile en el afio 2005, indica que la funcionalidad de las
familias de las embarazadas se encuentra alterada en el 33% de los casos, lo que
hace que las adolescentes no tengan una adecuada madurez emocional, no reciban

el apoyo y ni el carifio necesario por parte de su familia. (4)

La aparicion de embarazo en la familia de una adolescente obliga a la
reestructuracion de las funciones de sus miembros, requiriéndose la movilizacion del
sistema para encontrar nuevamente el estado de equilibrio familiar que, inicialmente,
puede ser rechazado, crear sorpresa y frustracion. La maternidad temprana influye
sobre el tamafio de la familia (familias méas numerosas) los arreglos familiares
(menos familias nucleares tradicionales) y la transmision de preferencias de
maternidad entre generaciones (las madres adolescentes “engendran” madres

adolescentes). (4)
Poca o ninguna comunicacion familiar

La comunicacion en palabras de Noack y Krake (1998), “es el motor de la
transformacion de las relaciones entre padres e hijos”, lo cual implica que noes  sélo

un aspecto mas que cambia durante la adolescencia de los hijos, sino que, sobre todo,
comienza a reconocerse como un elemento fundamental en la transformacién de dicha
relacion. Un reconocimiento de su importancia que, sin embargo, no siempre ha dado
lugar a su consideracion como variable independiente en los modelos que analizan la

adaptacion del sistema familiar alos cambios que la adolescencia conlleva. (20)

En el estudio realizado en Honduras por Guttmacher Institute en el afio 2,006 en las
adolescentes embarazadas el 55% de las entrevistadas no conversaba con sus
padres, el 43% conversaban aproximadamente una horay un 2% conversaba de 3 a
5 horas. ElI hablar sobre sexualidad se considera en muchos hogares

latinoamericanos como un tabu por lo cual solo el 30% de las adolescentes han
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3.8.

recibido alguna vez informacion sobre los riesgos que acarrea una vida sexual activa

y el gjercicio de una sexualidad responsable. (21)

Una encuesta Mexicana, publicada por la Juventud en Iberoamérica, sefiala que
mas alla de la comunicacion intrafamiliar o la frecuencia con la que ésta ocurre,
destaca su calidad, pues prevalecen temas cuyo tratamiento resulta dificil en los
ambitos familiares. En términos generales, los jovenes tienen mayor confianza con
las madres que con los padres, aunque el 42% de ellos nunca hablan de sexo con su
madre y un 21% nunca hablan con ella de sus sentimientos. Por otra parte, el 57%
de los jovenes nunca hablan de sexo con su padre, un 39.4% no lo hace sobre sus
sentimientos. Esto desdibuja la figura paterna como imagen orientadora, pues en
general no existe ningln tema sobre el que ellos conversen “mucho” con su padre.
(22)

En Paraguay y Pera se realiz6 un estudio que incluyé dos grupos; uno de madres
adolescentes y otro de madres adultas, comprendiéndose como madre adolescente
aquella mujer que da a luz antes de los 20 afios y madre adulta a aquella mujer que
da aluz a su primer hijo después de cumplir 20 afios. Uno de los hallazgos fue que si
bien todas las participantes mencionaban un estricto control y supervision por parte
de sus padres, el discurso de los padres parecia haber sido un factor central en la
decisiobn de las madres adultas para aplazar su debut sexual. Sin embargo,
solamente en algunos pocos casos excepcionales los padres de las participantes les
habian hablado sobre salud reproductiva y opciones anticonceptivas, ya que éstos
eran temas tabu en los hogares. (Este hallazgo fue confirmado por las madres
entrevistadas de las adolescentes embarazadas). En vez de esto, los padres
parecen haber buscado retardar el debut sexual de sus hijas promoviendo la
abstinencia y la importancia de tener un novio que no las abandonara en caso de

guedar embarazadas. (23)
Vivir en area rural

En las comunidades rurales existe una gran resistencia para la educacion sexual y
reproductiva, ya que se considera riesgosa para desencadenar una vida sexual
promiscua. Por otro lado, tampoco existe cobertura para los adolescentes en los

servicios publicos de salud y educacién.
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3.9.

En el afio 2,006 El Fondo de Naciones Unidas para la Infancia UNICEF realiz6 un
estudio sobre La Salud reproductiva en Adolescentes de Guatemala en donde se
constato que el 57% de los adolescentes vivian en el area rural, aunque esta cifra ha
ido disminuyendo con el tiempo. Guatemala se encuentra entre los primeros tres
paises de América Latina y El Caribe con las mas altas tasas de fecundidad en
adolescentes. En la poblacion rural, la tasa de fecundidad en el mismo grupo esta por
encima del promedio nacional: 133 nacimientos por cada 1000 mujeres en edad fértil,
mientras que en el medio urbano se reduce significativamente hasta 85 nacimientos

por 1000 mujeres en edad fértil. (13)
Matrimonio precoz

El Comité inter africano de practicas tradicionales que afectan la salud de mujeres y
ninos declara que un matrimonio prematuro es: “Cualquier matrimonio contraido
antes de la edad de 18 afios, antes que la nifia esté fisica, fisiologica y
psicologicamente preparada para cargar con las responsabilidades del matrimonio y
del parto.” (24) Cuando las jovencitas se casan a edad temprana, esto con
frecuencia se debe a la pobreza, presiones por los bienes dotales,
preocupaciones de los padres acerca del sexo y el embarazo prematrimonial,
0 a otras razones de indole econdmica o cultural. Para muchas, el matrimonio
marca el inicio de su vida sexual y un mayor aislamiento social, ya que las

jovencitas usualmente se van de sus hogares y pueblos natales. (25)

Las ultimas estimaciones internacionales indican que a nivel mundial mas de 60
millones de mujeres de 20 a 24 afios se casaron antes de los 18 afios. Las tasas de
matrimonio precoz varian entre los paises y entre las regiones: las mas altas se
registran en la region de Africa occidental, seguida de Asia meridional, Africa del
Norte, Oriente Medio y América Latina. Sin embargo, dado el tamafio de la poblacion
y las tasas de matrimonio precoz en Asia meridional, cerca de la mitad de las nifias

que se casan a edad temprana vive en esa region. (26)

El Fondo de Naciones Unidas para la Infancia UNICEF informé en el afio 2,001 que
en América Latina y el Caribe, el 11,5% de las muchachas de edades comprendidas
entre los 15 y los 19 afios estan casadas. También estas cifras encubren una

diferenciacion real, dado que las edades son mucho més elevadas en el Caribe y mas
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bajas en paises como Paraguay, México y Guatemala. Caracteristicamente, la edad
para el matrimonio es mucho mas baja entre las poblaciones indigenas de las zonas
rurales que entre la poblacién urbana, lo cual corresponde a su vez a diferentes
modelos tradicionales. A principios de los afios noventa, la proporcion de matrimonios

precoces en la Republica Dominicana aumento del 30 al 38%. (27)

En el 2,008 Guatemala reportd 3.8% que los y las adolescentes habian estado unidos
o casados. Al desagregar este dato por sexo, el 6.3% de las mujeres y el 1.4% de los
hombres tienen esta condicion, lo cual soélo refuerza el hecho de que las mujeres
tienden a unirse o casarse a edades mas tempranas que los hombres y con hombres
mayores que ellas. Esta situacion de nupcialidad en la adolescencia es mas comun
entre los indigenas y en el area rural. Aungque la mayoria de adolescentes casados,
unidos o separados estan en el segmento de los 13 a los 17 afios, el 0.5 por ciento de
los adolescentes entre los 10 y los 12 afios de edad declara esta misma condicion. Si
se considera que este Ultimo grupo es cercano a un millén de personas, estamos ante
el dato de 5,000 jévenes entre los 10 y los 12 afios de edad que declaran estar

casados, unidos o separados. (19)

La sociedad guatemalteca tiene varias de las caracteristicas que se pueden calificar
como condiciones favorables para la existencia de este fendmeno. Condiciones que
fomentan las relaciones de matrimonio y unién de hecho precoz, matrimonio y union

de hecho forzada. Tres de estas condiciones importantes son:

e La pobreza: Las familias pobres o en extrema pobreza dan en matrimonio o
union de hecho a las nifias desde la temprana adolescencia e inclusive desde

la infancia, porque con ello aligeran la carga economica familiar.

e La tradicion matrimonial de los pueblos indigenas: Las practicas
ancestrales se dan sobre todo en las &reas rurales e indigenas, que tratan de
preservar el papel organico que desempefia la tradiciéon para la cohesion, la
estabilidad y la reproduccién comunitaria.

‘En el modelo de las familias extendidas la fertilidad se maximiza
deliberadamente con la estrategia de casar a las nifias en edad puber. La
familia es la unidad de produccion econémicay es la Unica fuente de riqueza,

estatus social y seguridad para sus miembros. Los nifios (particularmente los
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varones) son necesarios para el orden de la casa y para mantener el estatus
de la familia. La necesidad de maximizar la reproduccion familiar, se refuerza

por la alta tasa de mortalidad infantil.”

e La ausencia de politicas publicas especificas de atencién a los y las
adolescentes. (24)

El matrimonio demasiado temprano coloca a las adolescentes en situacion de riesgo
de embarazo precoz y no deseado, acarreando consecuencias que amenazan sus
vidas. Las consecuencias psicosociales del matrimonio precoz son incalculables en la
vida de millones de nifias, y en menor grado, en la vida de los nifios varones. Desde
la perspectiva de los derechos humanos hay tres resultados determinantes de dicho
impacto:

a. se niegan las cualidades inherentes al hecho de ser nifio o adolescente

b. se violenta la libertad personal y se restringen las oportunidades de
desarrollarse plenamente como persona en los aspectos fisicos, emocionales
y psicosociales

c. seniega el acceso a los servicios de salud y a la educacion. (24)

3.10. Patrones culturales

Las normas de género inciden en la vida de las nifias y los nifios. Esas expectativas
sociales abarcan aspectos relacionados con el matrimonio y la fecundidad, que en
algunas sociedades se refieren, por ejemplo, al matrimonio precoz, sobre todo para
las nifias, y en otras, el requisito de demostrar la fecundidad antes de formalizar las
uniones. Las exigencias impuestas a los varones pueden consistir en adquirir
experiencia sexual y en demostrar su fecundidad. (26)

Con respecto al rol de la mujer en la comunidad primitiva, este fue determinado por
el valor del trabajo productivo, que se realizaba colectivamente (hombres y
mujeres). Al disolverse las estructuras comunitarias surgio la organizacion patriarcal.
El trabajo de la mujer se restringié a la elaboracién de valores de uso para el hogar.
De esta manera, el hombre se definio6 como productor de mercancias, adquiriendo
categoria y poder social, mientras que la mujer se vio expulsada del mundo
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econdémico y, por consiguiente, relegada a un segundo plano desempefiando una
funcion econdémica fundamental, como lo es el de proveer la alimentacién, el

vestido, la vivienda y la educacion de sus hijos. (24)

En ciertas sociedades se piensa que el sentido de identidad autonoma que una
muchacha puede desarrollar durante la adolescencia es un fendmeno indeseable.
Aunque puede suceder que en dichas sociedades la mujer sea objeto de reverencia,
no obstante se pretende de ella que sea sumisa a la voluntad de su padre, marido e
hijos varones y todo eso por su propio bien y para su proteccién. De ello se deriva
que, si no se comportan asi, merecen un justo castigo; en Kenya, por ejemplo, la
violencia contra las esposas desobedientes es una practica generalmente aprobada.
(27)

Aunque las actitudes acerca de la educacién de las niflas estan cambiando en
muchas comunidades tradicionales y en varios paises, muchos padres de familia
todavia creen que invertir en su educacién es un desperdicio de recursos, porque
las nifias tienen como destino el ser entregadas en matrimonio y servir en la casa
del marido. Retirar a una nifia de la escuela con el propésito de entregarla en
matrimonio, o para prepararla para los oficios domésticos, en su propia casa 0 en
casa de otros, limita enormemente la capacidad de desarrollo intelectual de la nifia.
Pierde la capacidad de socializarse e intercambiar con sus pares, haciendo
relaciones mas alla del circulo familiar. Se reduce entonces la oportunidad de
fortalecer una identidad personal con capacidades sociales desarrolladas. La
consecuencia mas importante de todas estas carencias es que la nifia crece sin la
conciencia de que es sujeto de derechos que puede expresar opiniones propias y
que tiene capacidad de elegir. (24)

En muchas comunidades guatemaltecas, las uniones de adolescentes, el embarazo
y la maternidad pueden no ser percibidos como limitantes o negativos. Muchas
areas ofrecen a las mujeres pocas oportunidades educativas o de empleo y, dado
que las normas culturales guatemaltecas apoyan fuertemente la maternidad
temprana, las mujeres jévenes pueden considerar el inicio de una union y la
maternidad como su mejor opcion, ya que tienen pocas perspectivas para otras

opciones de vida.
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3.11.

En muchas comunidades indigenas aisladas y rurales tienen la creencia
generalizada de que las mujeres estan predestinadas para tener un nimero

determinado de hijos. (13)

Adolescencia

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta, que cronol6gicamente
se inicia por los cambios puberales y que se caracteriza por profundas
transformaciones biologicas, psicolégicas y sociales, muchas de ellas generadoras
de crisis, conflictos y contradicciones, pero esencialmente positivos. No es
solamente un periodo de adaptacion a los cambios corporales, sino una fase de

grandes determinaciones hacia una mayor independencia psicologica y social. (18)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como adolescencia al “periodo
de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los
patrones psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socio-

econdémica” y la divide en 3 etapas:

e Laadolescenciatemprana

Se inician los grandes cambios fisicos o biolégicos, por esta razén también se
le llama pubertad. Comienza normalmente a los 10 afios en las nifias y a los

11 en los nifios y llega hasta los 13 afios. (1)

e Laadolescencia media (14 - 16 afios)

Es el periodo en el que hay mayor apego a su grupo de amigos o pares, junto
a estos se siente muy seguro. Aumenta el interés sexual, la masturbacion y
se pueden producir las primeras relaciones sexo-genitales. (1)

e Laadolescenciatardia (17 — 19 afios)
Para esta etapa los 6rganos reproductores estan desarrollados. Estaran

terminando su maduracién y tienen un comportamiento mas tranquilo y

estable, tienen una mayor capacidad de compromiso. (1)
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Las caracteristicas generales de la adolescencia son las siguientes:

1. Crecimiento corporal dado por aumento de peso, estatura y cambios de la
forma y dimensiones corporales. Al momento de mayor aceleracion de la

velocidad de crecimiento en esta etapa, se le denomina estirdén puberal.

2. Se produce un aumento de la masa muscular y de la fuerza muscular, mas
marcado en el varon, acompafado de un aumento en la capacidad de
transportacion de oxigeno, incremento de los mecanismos amortiguadores de
la sangre, que permiten neutralizar de manera mas eficiente los productos
guimicos derivados de la actividad muscular, también se produce un
incremento y maduracion de los pulmones y el corazén, teniendo por tanto un

mayor rendimiento y recuperacion mas rapida frente al ejercicio fisico.

3. El incremento de la velocidad de crecimiento, los cambios en la forma y
dimensiones corporales, los procesos endocrino—metabolicos y la
correspondiente madurez, no siempre ocurren de manera armoénica, por lo
gque es comun que presenten torpeza motora, incoordinacion, fatiga,
trastornos del suefio, que pueden generar trastornos emocionales y

conductuales de manera transitoria.

4. El desarrollo sexual esta caracterizado por la maduracion de los 6rganos
sexuales, la aparicion de los caracteres sexuales secundarios y el inicio de la

capacidad reproductiva.

5. Los aspectos psicoldgicos estan integrados en una serie de caracteristicas y
comportamientos que en mayor o menor grado estan presentes durante esta
etapa. (18)

Casi la mitad de la poblacion del mundo, unos 3.000 millones de personas, tiene
menos de 25 afios. En el 2009, se reportdé que de estas 1.200 millones eran
adolescentes, comprendidos entre las edades de 10 y 18 afios, los cuales
constituian el 18% de la poblacion mundial. Desde 1950, el nUmero de adolescentes

ha aumentado més del doble. (28)
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La gran mayoria de adolescentes (el 88%) vive en paises en desarrollo. Mas de la
mitad de los adolescentes del mundo vive en la region de Asia meridional o en la del
Asia oriental y el Pacifico. La India es el pais que posee, a nivel mundial, la mayor
poblacién de adolescentes (243 millones), seguido por China (207 millones), los
Estados Unidos (44 millones), Indonesia y el Pakistan (ambos con 41 millones).

En América Latina y el Caribe hay aproximadamente 200 millones de personas

menores de 18 afos. (28)

Guatemala es una nacion multiétnica, pluricultural y con 23 comunidades
linglisticas, este es el pais mas poblado de Centro América, con un estimado de
15.1 millones de personas en el afio 2,012, el cual aumentara a 16.2 millones en el
afio 2,015. Estd compuesto en su mayoria por personas del sexo femenino las
cuales representan el 51.2% de la poblacion total. En el afio 2,012 se estimo6 que de
estas 17% (1.3 millones) de las mujeres estaban comprendidas entre las edades de
8 a 14 afos de edad. Este grupo tiene riesgo de ser analfabeta, no asistir a la
escuela, realizar trabajos no remunerados, ser victima de acoso y abuso sexual y
estd expuesta a embarazos no deseados que ponen en peligro su vida y su

desarrollo personal. (9)

3.12. Embarazo en la adolescencia

El embarazo adolescente es la gestacibn en mujeres, cuyo rango de edad se
considera adolescente, independientemente de su edad ginecologica. También se
suele designar como embarazo precoz, en atencion a que se presenta antes de que
la madre haya alcanzado la suficiente madurez emocional para asumir la compleja
tarea de la maternidad. (4)

La fecundidad adolescente se refiere a la frecuencia relativa de nacimientos dentro
de la edad adolescente y se mide segun la cantidad de nacimientos de madres de 15
a 19 anos de edad por cada 1,000 mujeres comprendidas entre ese rango de edad.
En todo el mundo, muchas mujeres de 15 a 19 afios de edad estan actualmente
embarazadas o ya han dado a luz. En las Ultimas décadas se ha visto un cambio
epidemiolégico en el embarazo adolescente, siendo este cada vez mas frecuente y

produciéndose a edades mas precoces. (5)
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Para el afio 2003 se estimaba que la edad promedio de inicio de las relaciones
sexuales era alrededor de los 17 afios, sin embargo en trabajos mas recientes al
respecto, se ha visto una tendencia a una mayor precocidad. La maternidad
adolescente es mas comun en los paises en desarrollo, donde casi el 10% de las
nifias dan a luz todos los afos, mientras que, en los paises desarrollados, son menos

del 2% las que lo hacen. (5)

Este problema es considerado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como
un embarazo de riesgo, ya que dicha situacion produce un serio problema biomédico,
por presentar altas tasas de morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal,
agregandose el impacto que produce a nivel sociocultural y psicol6gico con un
elevado costo a nivel personal, educacional, familiar y social.

3.12.1. A escala mundial, la region Latinoamericana sobresale por sus altos

niveles de reproduccién en la adolescencia.

A nivel mundial, uno de cada diez alumbramientos corresponde a una madre
adolescente y las tasas de fecundidad oscilan entre 05 y 200 nacimientos
vivos por cada 1000 adolescentes, siendo las méas altas las de Africa y
América Latina. Segun el Informe sobre la juventud mundial 2005 en los
paises en vias de desarrollo uno de cada seis alumbramientos corresponde a
jovenes de 15 a 19 afos de edad. Los partos de mujeres menores de 20 afos

representan el 17% (14 millones de partos al afio en el mundo entero). (2)

La dimension del problema es superior a la que reflejan las cifras anteriores,
dado que estas no toman en consideracion los nacimientos en menores de 15
anos, los cuales representan una cifra a considerar. ElI Centro
Latinoamericano de Demografia (CELAM) estima que el porcentaje de
hacimientos de madres adolescentes es mas bien cercano al 20%, mientras
gue otros organismos, como Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
UNICEF y el Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer
UNIFEM, lo establecen entre el 15% y el 26%. (2)

Los adolescentes llegan a ser fértiles aproximadamente 4 6 5 afos antes de
ser emocionalmente maduros y muchos se inician sexualmente antes de los
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18 afios. En Ameérica Latina la edad modal de la primera relacion sexual
ocurre alrededor de los 15 afios para los varones y un poco mas tarde para las
adolescentes. El inicio de la actividad sexual sin una adecuada educacion
sexual y sin los servicios de apoyo de orientacion y salud adecuados para este
grupo poblacional, propicia comportamientos de riesgo que pueden acarrear

embarazos no deseados o0 no planificados. (2)

3.12.2. Embarazo en la adolescencia en Guatemala

Guatemala es un pais eminentemente joven, su indice de juventud que es la
relacion entre poblacion menor de 20 afios y la poblacion total equivale a
0.52%, el cual representa el 52% de la poblacion total. Segun el estudio de
Salud Reproductiva en Adolescentes de Guatemala del Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia UNICEF, los adolescentes representan el 19.9% de la
poblacion general. Separados en los siguientes grupos:

o 10 - 12 afnos conforman el 8.3%

o 13- 17 anos conforman el 11.6% (7)

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantii ENSMI en el afio 2,009
muestra que la tasa global de fecundidad descendié de 4.4 a 3.6 entre los
afos 2,002 y 2,008. Sin embargo este indicador tiene grandes diferencias
segun el nivel de educacién, la ubicacion geogréfica y el grupo étnico a que
pertenecen las mujeres de edad reproductiva. (19)

El embarazo de mujeres adolescentes es un problema de salud publica, ya
gue segun las estadisticas, 24,258 mujeres entre los 10 y 24 afios estuvieron
embarazadas durante el afio 2008. De manera desagregada, corresponden a
483 entre 10 y 14 afos; 10,563 entre 15y 19 afos; y 13,212 en el rango de 20
y 24 afos. Los departamentos que reportan mayor ndmero de mujeres
adolescentes y jovenes embarazadas son Quiché, Alta Verapaz vy
Quetzaltenango. Los tres departamentos con predominancia de poblacion
indigena, altos indices de pobreza y pobreza extrema, y sSin acceso a

informacion y educacion sexual reproductiva. (19)
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El embarazo adolescente sigue aumentando, 98 nacimientos por mil mujeres
de 15 a 19 afos. En nuestro pais 28% de las mujeres tienen su primer hijo
antes de los 18 afios, del total de adolescentes menores de 20 afios el 17% ya
son madres, aumentan con la edad hasta alcanzar el 41% en las mujeres de
19 afios. (9) La gran mayoria de mujeres unidas de 15 a 19 afios no desea
tener un hijo en los dos afos siguientes, sin embargo solo el 18% usa un

método anticonceptivo efectivo. (3)

3.13. Ambito legal y politico

Independientemente de lo que llega a ejecutarse y cumplirse, Guatemala cuenta
con un ambito legal que compromete a las instituciones y a la poblacion para

educar y proteger a la adolescencia en el tema de salud sexual y reproductiva.

La Ley de Planificacion familiar (Decreto 87-2005) establece que todos los
establecimientos de educacién primaria y secundaria, y en todos los
establecimientos de la red publica de salud, incluyendo el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, entidades privadas y organizaciones no gubernamentales,
gue prestan servicios béasicos de salud del primer nivel de atencién, deberan de
garantizar mantener en forma sostenible todos los métodos modernos de
espaciamiento de embarazos para responder adecuadamente a la demanda de la
poblacion y asegure el acceso universal a dichos métodos. En el caso de que la
demanda de dichos meétodos quede insatisfecha, segun la informacién de
encuestas nacionales y estudios especificos se debera de permitir la definicion de
estrategias operativas, que garanticen la oferta de servicios de planificacion

familiar para la poblacion. (29)

El Ministerio de Salud Pdublica y Asistencia Social cuenta con una comision
intersectorial de la atencion integral a los y las adolescentes, que debe buscar e
implementar estrategias, a fin de involucrar a otras personas, organizaciones e
instituciones con objetivos e intereses comunes afines con el tema de
adolescentes y jovenes, para realizar propuestas al programa nacional de salud
integral a la nifiez y adolescencia, propuestas e investigacion a nivel local y
nacional en temas de interés relacionados a los y las adolescentes, con el fin de
obtener insumos para implementar estrategias y acciones en beneficio de esta

poblacién. (29)
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Los ejes teméticos de esta comision involucra a los establecimientos y politicas de
la salud para la adolescencia, siendo estos: Salud Reproductiva y Educacion
Sexual para los y las Adolescentes Jovenes, Salud en Factores de Riesgo en la
Adolescencia y la Juventud; Salud y Seguridad Ocupacional de la Adolescencia y

la Juventud, Alimentacion y Nutricion de las Adolescentes Jovenes. (29)

Guatemala cuenta también con una Ley de proteccion integral de la nifiez y
adolescencia la cual es un instrumento juridico de integracion familiar y promocion
social, que se propone promover y adoptar medidas, formular politicas y asignar
recursos para proteger juridica y socialmente a la familia y para dar cumplimiento
a los derechos de la nifiez y la adolescencia. Dicha ley busca que el estado con la
participacion de la sociedad formule y ejecute politicas publicas.

Las politicas de proteccion integral se entenderan como el conjunto de acciones
formuladas por el estado y la sociedad para garantizar a la nifiez y adolescencia el

pleno goce de sus derechos y libertades.

Segun La Ley contra la Violencia Sexual, Explotacién y Trata de personas, se
reforma el articulo 173 del codigo penal, decreto No. 17-73 el cual declara que
toda persona que con violencia fisica o psicolégica, tenga acceso carnal sera
sancionada con pena de prision de 8 a 12 afios. Siempre se comete este delito
cuando la victima sea una persona menor de 14 afios de edad o que tenga una
incapacidad volitiva o cognitiva, aun cuando no medie violencia fisica o

psicoldgica. (30)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion:

Se realiz6 un estudio observacional por medio del cual se determinaron las variables
edad, estado civil, escolaridad, menarquia, conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos, integracion y comunicacion familiar, idiosincrasia de la adolescente y
patrones culturales; las cuales corresponden a los factores de riesgo que se
estudiaron y con esto se identifico los factores mas influyentes en el embarazo
adolescente. Es de corte transversal descriptivo ya que la recoleccion de datos se

realizé en una oportunidad sin dar seguimiento a los casos en el futuro.
4.2 Unidad de anélisis:
4.2.1 Unidad primaria de muestro:
Adolescentes embarazadas comprendidas entre los 15 a 19 afios de edad que
asistieron a control prenatal en los diferentes servicios de salud de
Sacatepéquez.

4.2.2 Unidad de andlisis:

Datos personales que reflejaron el riesgo al que estaban expuestas para un
embarazo precoz.

4.2.3 Unidad de informacion:
Datos obtenidos en la boleta de recoleccion de datos de adolescentes

embarazadas comprendidas entre los 15 — 19 afios de edad que asistieron a

control prenatal en los diferentes servicios de salud de Sacatepéquez.
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4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacidn o universo:

La poblacion o universo de estudio corresponde a 104 adolescentes
embarazadas comprendidas entre las edades de 15 — 19 afios de edad que
asistieron a control prenatal en los centros y puestos de salud distritales del
Ministerio de Salud Publica y asistencia Social MSPAS en el departamento de

Sacatepéquez.

4.3.2 Marco muestral:

Para la realizacion de este estudio se tomé en cuenta un marco muestral. Cada
centro de salud proporcioné listas de embarazadas que acudieron a control
prenatal durante el afio en curso y se extrajo de estas aquellas que se
encontraron en la edad requerida para este estudio. Luego se les enumeré y se
utilizé la tabla de numeros aleatorios para extraer una nueva lista de
embarazadas, la muestra del presente estudio. Una vez que se obtuvieron los
nombres de las personas a entrevistar, con ayuda de la educadora y la
enfermera auxiliar se citaron a las pacientes para realizarles la entrevista.
Aquellas que no asistieron a su cita se les realiz6 visita domiciliar. Se estim6 un
15% de entrevistas adicionales, considerando el rechazo, o por si en la
seleccion de las pacientes a ser objeto de estudio alguna cumpliera con criterios
de exclusion. Ademas se les explico el propésito del estudio y se les brindo la
libertad de participar o no en esta investigacion.

De la poblacion total de adolescentes, que corresponde a 1,200, la seleccion de

las adolescentes participantes se determind por criterios de inclusion.

4.3.3 Muestra:

El muestreo se realiz6 segun la conveniencia de los investigadores y no de las

caracteristicas de la investigacion.
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Pacientes embarazadas comprendidas entre 15 — 19 afios de edad que
asistieron a control prenatal en los centros y puestos de salud del departamento

de Sacatepéquez.

Para el calculo de la muestra se utilizé la siguiente férmula, la cual corresponde

a poblaciones finitas: (32)

n= NZ2 pg
e 2 (N-1)+Z2 pq

En donde:
n = 104 incluyendo el 15% de pérdidas
N = 1200
Z=1.96
p=0.5
q=0.5
e=0.05

Por lo que la muestra es de 104 adolescentes embarazadas.

El 4rea de salud de Sacatepéquez no contaba con el niumero actual de
adolecentes embarazadas del departamento. De acuerdo a informacion de la
Direccién de Area de Salud, ellos no esperaban una diferencia significativa de
embarazos para este afio, por lo cual se tom6 como universo el total de
embarazadas del afio 2,013 que correspondia a un total de 1,200
embarazadas y se calculé el tamafio de la muestra con base al tamafio

proporcional del universo de cada uno de los servicios de salud.

Se seleccioné a las participantes aleatoriamente en cada uno de los servicios
de salud del departamento de Sacatepéquez, luego se citaron via telefénica
indicandoles la finalidad del estudio y que su participacion era completamente
voluntaria. Se realiz6 la entrevista con previa autorizacion de la persona
encargada o acompafante de la embarazada pidiéndoles que firmaran un
consentimiento informado que se les proporciond el mismo dia de la entrevista,

ademas a cada una de las entrevistadas se les solicité firmar un asentimiento.
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En cuanto a las embarazadas que por diversas razones no pudieron acudir a

sus citas se les realiz6 visita domiciliaria.

4.4 Seleccion de sujetos de estudio:

Se tomao en cuenta los siguientes criterios para la seleccion de los sujetos de estudio.

4.4.1. Criterios de inclusion:

a. Adolescentes embarazadas registradas en las clinicas de la

intervencion.
b. Que asistan a su control prenatal.

c. Que acepte participar en la entrevista.

4472 Criterios de exclusion:

a. Adolescentes embarazadas de otros departamentos que lleguen a

control prenatal a los centros de salud seleccionados.

b. Embarazadas que asisten a control prenatal fuera del rango de edad de
15-19 aios.

c. No se aceptan voluntarias o personas sugeridas por el personal de la
clinica.

4.5 Enfoque y disefio de la investigacion:

El enfoque del estudio es cuantitativo.
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4.7 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos:

4.7.1 Técnicas de recolecciéon de datos:

Se realizd6 a través de una entrevista, con preguntas cerradas, las cuales
respondieron en forma voluntaria, luego de firmar un consentimiento informado
y en el caso de las menores de edad, la autorizacion por parte de la madre o

encargado. Dicha entrevista fue realizada por las investigadoras.

4.7.2 Proceso:
a. Previo al trabajo de campo: se pidi6 autorizacion a la Direccion de Area y

a los Centros de Salud para la elaboracion del trabajo de campo.

b. Durante el trabajo de campo: Se solicité el listado de embarazadas del
Centro/Puesto de salud y del total se extrajo a aquellas que eran
adolescentes. En esta nueva lista se enumeraron a las pacientes y se
selecciond los numeros impares. Si alguna de las pacientes seleccionadas
cumplia con alguno de los criterios de exclusion se tomaba el nimero
siguiente. Las investigadoras citaron en una fecha determinada, a las
pacientes que correspondieron a la muestra y para aquellas que eran
menores de edad, se les pidi6 que acudieran acompafiadas de su madre o
tutor legal, y que este llevara su Documento de Identificacion Personal DPI.
Las pacientes que no asistieron a la cita, se les realizé visita domiciliaria

para la elaboracion de la entrevista.

c. Previo a la entrevista se les explico en qué consistia el estudio, sus
objetivos, y el uso que se le daria a la informacién, luego se leyé un
asentimiento que fue firmado por la paciente y un consentimiento
informado que fue firmado por la madre o tutor legal en el caso de las

menores de edad.
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4.7.3 Instrumento de medicion:

Se realiz6 una entrevista, que contenia los datos necesarios para determinar el
conocimiento  actual de las embarazadas adolescentes del departamento de

Sacatepéquez. (Ver anexo No. 11.2).

La entrevista que se utilizé para la recoleccion de datos se validé por medio de
una prueba piloto en un grupo de adolescentes embarazadas con las mismas
caracteristicas alas que participaron en la investigacion. Después de la prueba
piloto se realizaron las modificaciones necesarias en el instrumento y se logré

una adecuada comprension del mismo al momento de realizar la entrevista.

La boleta de recoleccién de datos empleada consta de 22 preguntas: De la
pregunta numero 1 ala 8 se evaluan los factores de riesgo individuales, de la
pregunta 9 ala 14 corresponden a los factores familiares y de la pregunta 15 a

la 22 a los factores socio culturales.

La entrevista constituida por 22 preguntas evaluaba el conocimiento
sociocultural, individual y familiar de la embarazada adolescente sobre los
factores de riesgo asociados al embarazo en la adolescencia. Cada una de las
preguntas nos ayudaron a evidenciar cuales son los factores de riesgo mas
frecuentes o influyentes en la aparicion del embarazo durante la etapa de la

adolescencia.

4.8 Procesamiento y andlisis de datos:

4.8.1 Procesamiento:

La recopilacién de los datos se realiz6 a través de una entrevista, donde se
incluyeron las variables a estudio. Se ejecutd un sorteo para escoger un puesto

de salud donde la entrevista se valido.
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4.8.2 Andlisis de datos:

Todas las variables fueron analizadas en el programa Epi-Info version 3.5 con
la cual se elaboré el analisis y la relacion entre ellas. Para facilitar la
interpretacion de resultados se elaboraron cuadros que contenian frecuencias
absolutas y porcentajes acumulados que permitieron analizar la relacion de las

variables de estudio.

Ademas de la consiguiente defensa de esta tesis, se hizo una presentacion en
la Direccion de Area sobre los resultados encontrados, y se convoco a las

autoridades de los municipios participantes.

4.8.2.1. Hipotesis:
Hipétesis de la investigacion (Hi)

Al inicio de la investigacion se plated que los factores de riesgo familiares eran
los mas influyentes en la aparicibn de un embarazo en la adolescencia en
relacion con los factores individuales y socio-culturales. Sin embargo después
de realizar el andlisis de datos rechazamos esta hipotesis pues se encontré que
los factores que mas influyen en la aparicion del embarazo en la adolescente
son los socioculturales.

4.9 Limites de la investigacién

4.9.1 Obstéaculos (riesgos y dificultades)

El sistema estadistico y de control de embarazos que llevaba el area de salud
de este departamento, como el de otros, es manual a nivel local (centros y
puestos) por lo que el nUmero exacto de embarazos actual no se encontraba en
poder de las autoridades del area. Sin embargo el epidemiologo informé que no
esperaban cambios significativos para el presente afio por lo que se trabaj6é con
las cifras del 2013.

Un aspecto mas que se considerd en la investigacion en el departamento de
Sacatepéquez, fue el clima que se presenté en los meses en que se llevo a
cabo la investigacion ya que las copiosas lluvias representaron dificultades para

el acceso a algunas areas.
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Uno de los problemas que no se tomé en cuenta fue que en esta época del afio
se estaba dando mantenimiento a las carreteras lo cual obstaculizé el paso a
algunos municipios. También se presentaron accidentes de transito los cuales
retrasaron la llegada a los diferentes servicios de salud en donde se realizaron

las entrevistas.

4.9.2 Alcances

Esta investigacion identificé los factores de riesgo que llevan a un embarazo
precoz en la poblacion de Sacatepéquez. El estudio de la muestra permitié
inferir en las causas que llevaron a dicha problematica y puede apoyar futuros

proyectos o programas que el area de salud desee iniciar.

4.10 Aspectos éticos de la investigacion:

4.10.1 Principios éticos generales:

El estudio contempl6 principios éticos basicos: respeto por las personas,
beneficenciay justicia. Se brindé proteccién contra dafio o abuso a todas las

personas que se incluyeron en el estudio.

El principio de la beneficencia se baso a la obligacion ética de maximizar el
beneficio y minimizar el dafo. Este principio dio lugar a pautas que
establecieron que los riesgos de investigacion fueran razonables a la luz de
los beneficios esperados. La justicia se refirio a la obligacion ética de tratar a
cada persona de acuerdo con lo que se considera normalmente correcto y

apropiado. Dar a cada uno lo debido.

La investigacion se justific6 por el hecho de que buscdé nuevos
conocimientos que contribuyeron con la salud de las personas, ademas se
garantiz6 el respeto por la confidencialidad de ellas. Como en toda
investigacion en seres humanos se obtuvo un asentimiento, que consistia
en una decisiéon de participar voluntariamente, luego de haber recibido y
comprendido toda la informacion necesaria; en este caso también lo hizo un

representante legalmente calificado que pudo ser cualquiera de los padres o
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tutores, quien firmo un formulario de consentimiento informado, esto por
tratarse de personas vulnerables (embarazadas y adolescentes). De esta

manera se respeto la autonomia del sujeto a estudio.

Previo a la obtencion del consentimiento informado y asentimiento se indico
a la persona que su participacion era voluntaria, pudiéndose retirar o
negarse de participar en el estudio en cualquier momento; si asi lo deseaba.
Se indico cual era la duracion esperada de su participacion y que después
de completar el estudio se iba a publicar los resultados obtenidos de la

investigacion, para el beneficio de su comunidad.

4.10.2 Categoria de riesgo

La presente investigacion no presento ningun riesgo para el objeto de

estudio, por lo que se clasifico categoria I.

4.10.2.1 Estudios categoria 1 (sin riesgo):

= No se realiz6 ninguna manipulacion de los datos.

= No se consideraron datos que vulneren aspectos éticos de las
adolescentes entrevistadas.

= Se solicitd el consentimiento informado al tutor o encargado de
la adolescente como primera autorizacion para poder realizar el
estudio.

=  Se solicité un asentimiento informado a la adolescente, donde
voluntariamente acept6 responder la encuesta.

= Fue indispensable contar con el consentimiento y asentimiento
autorizados para realizar la entrevista a la adolescente.

= Se le indic6 a la participante que los resultados son
confidenciales y que no se tom6 ningun resultado como bueno o

malo.

4.10.3 Consentimiento informado y asentimiento:

La investigacion se realiz6 en embarazadas adolescentes comprendidas en

el rango de edad de 15 a 19 afos del departamento de Sacatepéquez, a

quienes previamente se les solicitdé autorizacion para realizarle la entrevista
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por medio de un asentimiento y a los padres o encargados a través del

consentimiento informado. (ver anexo numero 3y 4).
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5. RESULTADOS

Factores de riesgo individuales, familiares y socioculturales asociados al embarazo
adolescente que asistieron a los diferentes servicios de salud tipo A y tipo B del
departamento de Sacatepéquez. Entre los factores individuales se midieron variables
como edad, estado civil, escolaridad, conocimiento y uso de métodos anticonceptivos. En
cuanto a los familiares se tomd en cuenta la desintegracion familiar y comunicacion
familiar. Y por ultimo con respecto a los factores socioculturales la idiosincrasia de la

adolescente y patrones culturales (n=104).

Cuadro 1

Factores individuales en adolescentes embarazadas que acudieron a los servicios de

salud del departamento de Sacatepéquez durante el mes de Agosto 2014

Factores individuales Frecuencia % %
acumulado
Edad
Adolescencia 20 19.2 19.2
temprana
Adolescencia tardia 84 80.8 100
Total 104 100 100
Estado civil
Casada 27 26 26.2
Soltera 17 16.3 42.3
Unida 60 57.7 100
Total 104 100 100
Escolaridad
Ninguna 4 3.8 3.8
Primaria 48 46.2 50
Secundaria 33 31.7 81.7
Diversificado 19 18.3 100
Total 104 100 100
Conocimiento
Si 84 80.8 80.8
No 20 19.2 100
Total 104 100 100
Uso
Si 29 27.9 27.9
No 75 72.1 100
Total 104 100 100

Fuente: instrumento utilizado para la recoleccion de datos durante el mes de Agosto 2,014.
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Cuadro 2

Factores familiares en adolescentes embarazadas que acudieron a los servicios de salud

del departamento de Sacatepéquez durante el mes de Agosto 2014

. . %
Factores familiares Frecuencia % acumulado
Desintegracion
familiar
Integrada 66 63.5 63.5
Desintegrada 38 36.5 100
Total 104 100 100
Comunicacién
familiar
Si 86 82.7 82.7
No 18 17.3 100
Total 104 100 100

Fuente: instrumento utilizado para la recoleccion de datos durante el mes de Agosto 2,014.
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Cuadro 3

Factores socio-culturales en adolescentes embarazadas que acudieron a los servicios de

salud del departamento de Sacatepéquez durante el mes de Agosto 2014

Socilzafghol'[l(j?ales Frecuencia % Total
En su opinion: una
mujer puede quedar
embarazada la
primera vez que tiene
relaciones sexuales
Si 49 47.1 47.1
No 55 52.9 100
Total 104 100 100
;Cudl es la edad
perfecta para tener
hijos?
Menor de 20 afios 19 18.27 18.27
Mayor de 20 afios 85 81.73 100
Total 104 100 100
Considera que es
importante que las
mujeres tengan hijos
en la adolescencia
Si 21 20.2 20.2
No 75 72.1 92.3
No sabe 8 7.7 100
Total 104 100 100
¢A qué edad tuvo su
mama su primer
hijo?
Menor de 20 afios 74 71.15 71.15
Mayor de 20 afios 30 28.85 100
Total 104 100 100
Considera que los
hombresy las
mujeres tienen el
mismo valor
Si 70 67.3 67.3
No 31 29.8 97.1
No sabe 3 2.9 100
Total 104 100 100

Fuente: instrumento utilizado para la recoleccion de datos durante el mes de Agosto 2,014.
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6. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo el describir los factores de riesgo
individuales, familiares y socioculturales mas frecuentes en la aparicion de un embarazo
en la adolescencia en el departamento de Sacatepéquez, contribuyendo asi al estudio y
entendimiento de la salud reproductiva en esta poblacién, teniendo como fin una
respuesta preventiva a este problema. Para identificar dichos factores se utilizd6 un
instrumento de recoleccion de datos que estaba constituido por una entrevista con
preguntas cerradas con las cuales se evalud el conocimiento sociocultural, individual y
familiar de la embarazada adolescente sobre los factores de riesgo asociados a su estado

de gestacion actual.

En cuanto a los factores de riesgo individual: Se observo que de las 104 adolescentes
entrevistadas, el 80.8% (84 encuestadas) estaban comprendidas entre el rango de los 17
a 19 afos de edad que corresponde a la adolescencia tardia, la cual es la edad promedio
de inicio de relaciones sexuales. A pesar de que la adolescente presenta un desarrollo
sexual completo, no quiere decir que ella esté capacitada para cursar con un embarazo;
pues a nivel mundial se han documentado altas tasas de morbilidad y mortalidad materna.
Razén por la cual la OMS ha clasificando esta condicién en un embarazo de alto riesgo

por el impacto que produce a nivel sociocultural y psicoldgico.

Las ultimas estimaciones internacionales realizadas por la organizacion mundial de la
salud en el afio 2011 indicaron que a nivel mundial mas de 60 millones de mujeres de 20 -
24 afos de edad se casaron antes de los 18 afios, lo cual se evidencié en este trabajo
donde el 26% de la poblacion se encontraba casada y el 57.7% unida y todas ellas
estaban comprendidas entre el rango de edad de 15 -19 afios de edad. Ademas al
momento de realizar la entrevista las adolescentes refirieron que vivian ain con sus
respectivas familias a pesar que un matrimonio precoz segun la teoria produce que las

jovencitas dejen sus hogares y su pueblo natal.

En Sacatepéquez las adolescentes respondieron no haber cursado ningun grado (3.8%) o
s6lo haber cursado algun grado de la primaria (46.2%) esto se encuentra relacionado con
los patrones socio culturales de la adolescente como lo indica Pérez M. en el documento
“El matrimonio infantil y las uniones de hecho forzadas en adolescentes de Guatemala” en
donde se determiné que las familias aun consideraban que la mujer estaba destinada al

matrimonio y al servicio en casa. En la encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2,008-
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2,009 se determin6 que a mayor nivel de escolaridad la tasa de fecundidad es menor.
Aunque no se calcul6 la tasa de fecundidad en este estudio encontramos como hallazgo
que el 18.3% de las encuestadas tenian un nivel de escolaridad avanzado, pues la
adolescente se encontraba enfocada en un proyecto de vida a alcanzar, sin embargo este
porcentaje aunque era bajo presentaba un embarazo en curso. De toda la poblacion
entrevistada so6lo el 29.8% se encontraba estudiando y el 70.2% no lo estaba, esto es
relevante pues las adolescentes que no se encuentran realizando una actividad estudiantil
tienen mas riesgo de quedar embarazadas, evidenciando de esta forma que el factor

protector es encontrarse estudiando durante esta etapa.

Uno de los factores de riesgo mas importantes asociados al embarazo adolescente es el
uso y conocimiento de métodos anticonceptivos, en la poblacion adolescente de
Sacatepéquez se determind que el 80.8% de las participantes conocia algiin método pero
con respecto al uso solo el 27.9% sabia como utilizarlo. Esto contrasta con los hallazgos
encontrados a nivel mundial donde el uso de métodos anticonceptivos por las
adolescentes va en ascenso, sin embargo Guatemala continta con dicha problematica a
pesar de los esfuerzos realizados por el gobierno como por ejemplo la Ley de
planificacion familiar cuyo objetivo es garantizar en forma sostenible todos los métodos
modernos de espaciamiento de embarazo para responder adecuadamente a la demanda
de la poblacién y asegurar el acceso a dichos métodos. Esto refleja que mas de la mitad
de las adolescentes tienen alta probabilidad de cursar con un segundo embarazo y de
incrementar la familia a edad temprana. El 19.2% refirid no conocer ningun tipo de método
anticonceptivo que es un porcentaje bajo con respecto a la poblacion total entrevistada,
sin embargo el 72.1% refirid no utilizarlo lo cual contrasta con el dato anterior, porque
aunque la adolescente posee conocimientos sobre el uso de métodos anticonceptivos ella

decide no utilizarlos.

Al principio de este trabajo se planted que los factores familiares eran los mas influyentes
en la aparicion del embarazo durante la adolescencia, sin embargo esta hipotesis fue
rechazada posterior al trabajo de campo ya que se identific6 que el 63.5% provenian de
una familia integrada y con buena comunicacion intrafamiliar, brindandole a la
adolescente apoyo, carifio y madurez emocional, lo cual no constituy6é un factor protector
para evitar que las adolescentes quedaran embarazadas. Del porcentaje de familias
desintegradas el 30.8% vivia con mama y hermanos, el 4.8% con papa y hermanos y el
1% con abuelos lo cual es un factor de riesgo para que las adolescentes quedaran

embarazadas debido a los conflictos emocionales que genero este tipo de hogar.
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Con respecto a la idiosincrasia de la adolescente se les preguntd su opinion sobre si una
mujer puede quedar embarazada la primera vez gque tiene relaciones sexuales y el 52.9%
de las adolescentes entrevistadas refirieron que una mujer no puede quedar embarazada
la primera vez que tiene relaciones sexuales, a pesar de los diferentes mitos que se
manejan en su entorno social, también se evidencio que las adolescentes si saben cual es
la edad ideal para la gestacion, el 81.73% expreso que la edad ideal es a partir de los 20
afios de edad ya que la mujer se encuentra fisica y psicolégicamente preparada para la
maternidad, sin embargo influenciadas por las costumbres de su comunidad deciden
hacer caso omiso a su conocimiento. Esto se correlaciona con la siguiente pregunta:
Considera que es importante que las mujeres tengan hijos en la adolescencia, ala cual el
72.1% respondié que esta etapa de la vida no era la mas adecuada para la gestaciéon
debido a que en este periodo se presentan muchas complicaciones.

Con respecto a los patrones socio-culturales, el embarazo en la adolescencia se present6
por aprendizaje debido a que madres adolescentes formaron futuras madres
adolescentes. Esto se reflejo con un 71.15% de mujeres que declaré que sus madres
habian tenido su primer hijo antes de los 20 afios de edad. En este caso podriamos
pensar que el comportamiento de las adolescentes se debe mas al ejemplo que observan
en su propio hogar ya que son hijas de madres adolescentes o hermanas de madres
adolescentes, lo que confirma estudios anteriores en donde se ha citado que “madres

adolescentes engendran madres adolescentes”.

También se les preguntd si consideran que los hombres y las mujeres tienen el mismo
valor en la sociedad a lo que el 67.3% respondié que si y el 29.8% respondié que los
hombres y las mujeres no tienen el mismo valor en la sociedad, un hallazgo curioso fue
que el 2.9% de las adolescentes refirid6 no saber si ambos géneros son importantes, lo
cual demuestra baja autoestima en las entrevistadas, y por lo tanto es un factor de riesgo

para la aparicion del embarazo en esta etapa.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Se identificé que las adolescentes iniciaban la maternidad a edades tempranas por
aprendizaje ya que ellas eran hijas de madres adolescentes por lo que tienden a
repetir el mismo patrén de vida, aunque la mayoria consideraba que la edad ideal

para la gestacion es partir de los 20 afios de edad.

7.2 Laidiosincrasia de la adolescente es determinante para el embarazo pues la mayoria
opinaba que en la primera vez que tienen relaciones sexuales no quedaran
embarazadas lo cual las hace sentirse confiadas y experimentar sin utilizar ningan

método anticonceptivo.

7.3 La mayoria de las adolescentes no usaban anticonceptivos para tener relaciones
sexuales, debido a la falta de conocimiento de la existencia de los diferentes métodos

anticonceptivos.

7.4 Las adolescentes se convirtieron en madres debido a la falta de orientacion e
informaciéon que tenian sobre educacion sexual, aunque existe un programa creado
por el Ministerio de salud publica con énfasis en atencion a la adolescente sobre
prevencién del embarazo, los cambios no han sido notables pues este problema

aumenta cada vez mas.

7.5 La prevalencia del embarazo en las adolescentes es un problema producido por la
desercion escolar lo cual puede repercutir en un ingreso economico reducido,

continuando asi con el ciclo de pobreza en nuestro pais.

7.6 Los resultados analizados durante el proceso de investigacion evidenciaron que la
hipotesis planteada no se cumplié, debido a que el 66.3% de las adolescentes
entrevistadas provenian de familias integradas y aun seguian formando parte de
ellas; ademas las adolescentes afirmaron tener una buena comunicacion entre

padres e hijas por lo tanto queda anulada dicha hipétesis para la poblacién estudiada.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

8.1 Fomentar la participacion de las adolescentes en el club de adolescentes en los
servicios de salud pues alli se imparten charlas sobre salud reproductiva en donde
los adolescentes pueden desenvolverse en un ambiente sin prejuicios y asi tener la
oportunidad de exponer sus dudas sin que esto les cause verglienza. Y asi mismo
poder acceder a los métodos de anticoncepcion que se tienen disponibles en los

centros y puestos de salud, ensefiandoles el correcto uso de los mismos.

8.2 Fomentar el cumplimiento del programa de Planificacion Familiar creado por el
ministerio de salud publica a nivel de puestos y centros de salud que incluyan la
consejeria y la oferta de servicios de planificacion familiar, s6lo asi se podra lograr

disminuir la incidencia de embarazos y la recurrencia del mismo.

8.3 Vigilar el cumplimiento de los Programas de Salud Reproductiva para disminuir la
prevalencia e incidencia de embarazos en adolescentes a través de medidas de
promocion, planificacion, coordinacién e implementacion de los mismos en todas las

areas del pais.

8.4 Aumentar la cobertura de planificacion familiar a través de intervenciones dirigidas a
extension de cobertura en areas marginales o rurales del pais y facilitar el acceso a

los servicios de salud a las mujeres con énfasis en las adolescentes.

Al Ministerio de Educacion:

8.5 Vigilar el cumplimiento de los Programas de Educacién Sexual en todos los niveles
académicos en los departamentos del pais para que los adolescentes principalmente
el grupo de 15 a 19 afos de edad cuenten con informacién adecuada y oportuna
sobre Educacion Sexual con la finalidad de disminuir el nUmero de embarazos en

adolescentes.
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8.6 Actualmente la mayoria de las adolescentes adquieren un desarrollo fisico mas
temprano, razén por la cual los centros educativos deberian cumplir con la
responsabilidad de impartir charlas de educacion sexual correspondientes a cada
etapa de la adolescencia. Se sugiere sean realizadas por personas que tengan
conocimiento y capacidad de transmitir la informacion facilitando el aprendizaje y

promoviendo el cambio en nuestra poblacion.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala:

8.7 Dar seguimiento a trabajos relacionados con maternidad en adolescentes para influir

en la disminucion de adolescentes embarazadas.
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9.1

9.2

9.3

9. APORTES

En base a los datos obtenidos en este estudio se presentd un plan de trabajo a las
autoridades de salud del departamento de Sacatepéquez con el fin de impartir una
charla para la presentacion de resultados y andlisis de los datos y asi darlo a conocer
a las autoridades educativas, grupos y lideres comunitarios, y otras organizaciones

involucradas en el desarrollo del departamento.

Con la presente investigacion se realizdO una base de datos sobre los factores de
riesgos mas prevalentes en la aparicion de embarazo en la adolescente que asisten
a control prenatal en los diferentes servicios de salud del departamento de
Sacatepéquez. Debido a que no existian datos acerca de este tema en las diferentes

fuentes de informacion, en dichos centros de atencién médica.

Se contribuyé a dar a conocer la situacion actual de un problema relevante de salud
publica, aportando informacion til para la sociedad guatemalteca, con el propdsito de
mejorar el nivel de vida de la poblacién guatemalteca
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Anexo 1

11. ANEXOS

Contextualizacion del area de estudio

Departamento de Sacatepéquez

Sacatepéquez departamento de Guatemala, ubicado en el area central del
pais, cuenta con una extension territorial de 465 kilbmetros cuadrados. Se
divide en 16 municipios y su cabecera es Antigua Guatemala. Su altura varia
entre los 2,090 metros sobre el nivel del mar en San Bartolomé Milpas Altas y
los 1,388 en Alotenango, que hace su clima templado con una temperatura
promedio de 17.90° centigrados.

Situaciéon en Guatemala

El embarazo en este periodo de la vida se ha convertido en un problema de
salud publica, sobre todo en los paises en vias de desarrollo, donde las tasas
de fecundidad son muy altas. En paises como El Salvador, Guatemala,
Honduras y Nicaragua las mujeres tienden a casarse/unirse jovenes, tienen su
primer hijo poco tiempo después de que se casan y alcanzan el tamafo
deseado de familia entre los 25 y 29 afios. Para muchas mujeres, la Gnica via

de carrera que tienen es casarse, tener hijos y criarlos. (9)

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infanti ENSMI 2,009 reporté 98
nacimientos por mil mujeres guatemaltecas de 15 a 19 afios de edad. (3) El
grado de vulnerabilidad de las adolescentes depende de varios factores de
riesgo: uno de ellos es la educacién, el cual es un factor importante en el
embarazo adolescente ya que se ha evidenciado que las mujeres sin
escolaridad tienen mayor incidencia (tasa de fecundidad de 5.2) y esta va
disminuyendo cuando la adolescente alcanza niveles de escolaridad mayor
(tasa de fecundidad de 2.4). (23) La proporcion de mujeres que usan un método
anticonceptivo es mas del doble entre las mujeres que residen en el area

urbana que las que residen en el area rural. (10)
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En Guatemala el embarazo en la adolescencia se convierte en un problema
grave en el area rural, encontrando en este sector una tasa de fecundidad de
133 por cada 1,000, esto se debe a la baja escolaridad, patrones culturales 'y a

gue la mayoria de la poblacién es indigena. (10)

Este es un problema que afecta el bienestar y la salud reproductiva de las
mujeres jovenes asi como el ritmo y direccion del desarrollo de la poblacion, ya
gue restringen las oportunidades educativas, economicas y la perspectiva de
vida de la madre adolescente. EI dafio mas importante que provoca este
problema de salud es la mortalidad materna que se reporté para el afio 2,007
en 139.7 por 100,000 nacidos vivos. (3)
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Anexo 2
Instrumento de recoleccién de datos
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“Novigypre”

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores de riesgo asociados al embarazo adolescente

Encuesta No. Fecha:
Municipio Centro de Salud
Buenos dias mi nombre es y estamos realizando una encuesta para
jovenes que reciben control prenatal en este centro de salud. Esta encuesta es acerca

de educacion y estilo de vida, me gustaria conversar con usted y hacerle unas preguntas.
Toda la informacion que proporcione, es confidencial. Su participacion es voluntaria y no
tiene que responder las preguntas que no desee. Sus respuestas son muy importantes
para esta investigacion y seran utilizadas para promover la mejora de los servicios.

Agradezco anticipadamente su colaboracion.

INDIVIDUALES
Edad
1. ¢Qué edad tiene? anos
Estado civil
2. ¢Cual es su estado civil? Soltera Unida Casada
Escolaridad

3. Estaba estudiando cuando qued6 embarazada a) Si____ b) no
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4. ¢Cuél fue el ultimo grado que curs6?
a) Ninguno b) Pre- Primaria
c) Primaria d) Secundaria

e) Diversificado
Conocimiento sobre métodos anticonceptivos

5. ¢Sabe usted qué existen métodos para evitar quedar embarazada?

a)Si___ byno

6. En la escuela o colegio, alguna vez recibié alguna leccién, curso o charla sobre

educacion sexual:

a Si__ b) no c) No fue a la escuela
b) d) No sabe, no recuerda

Uso de métodos anticonceptivos

7. ¢ Sabe utilizar algin método anticonceptivo?

a)Si_ b) no Cual?
Menarquia
8. ¢A qué edad tuvo su primera menstruacion? anos
FAMILIAR

Integracion familiar

9. ¢Quiénes conforman su familia?
a. Papa, mam4a, hermanos
b. Papa, hermanos
c. Mam4, hermanos
d

Abuelos
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10. ¢ Con quién vivia antes de quedar embarazada?
a. Padreymadre
b. SéloMadre
c. SoloPadre
d. Familiaextensa

Comunicacion familiar

11. Sus padres saben todo sobre usted: Si no

12. Le cuenta a sus padres todo lo que le sucede: Si No

13. Sus padres le prestan atencion cuando usted quiere platicar con ellos:

Si No

14. Considera que usted es importante para su familia:

a)Si_ b)No ¢) No sabe

SOCIOCULTURALES

Idiosincrasia del adolescente

15. En su opinién: Una mujer puede quedar embarazada la primera vez que tiene

relaciones sexuales a) Si b) no

16. ¢ Cual es la edad perfecta para tener hijos?

17. Considera que es importante que las mujeres tengan hijos en la adolescencia:

a)Si_ b)No c) No sabe

18. Considera que la mujer puede decidir no tener hijos a edad muy temprana:

a)Si_ b)No c) No sabe
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Patrones culturales

19.

20.

21.

22.

¢A qué edad tuvo su mama su primer hijo? afios

Alguna de sus hermanas ha estado o esta embarazada antes de cumplir 19 afios:
a) Si b) No ¢) No sabe

Considera que los hombres y las mujeres tienen el mismo valor:

a)Si_ b)No c) No sabe

En su familia sus papas consideran que los hombres y la mujeres son igual de
importantes a)Si_ b) No c) No sabe
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Anexo 3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Buenos dias, mi nombre es y soy estudiante de

tltimo afio de medicina de la Universidad San Carlos de Guatemala. Estamos haciendo
un estudio sobre embarazo y quisiéramos pedirle su autorizacién para que su hija
participe contestando unas preguntas. La entrevista durara mas o menos 20 minutos. Le
voy a dar informacion e invitaré a su hija a que participe de esta investigacién. Su
participacién sera de forma voluntaria. Antes de decidir puede hablar con alguien con
guien se sienta comoda. Puede que haya alguna palabra que no entienda, de ser asi
favor preginteme y yo tomaré el tiempo para explicarsela. Si usted tiene preguntas

puede hacerlas al terminar la entrevista.

El embarazo es algo natural en las mujeres y no deberia de representar un riesgo para
ellas, sin embargo a nivel nacional se han presentado situaciones donde las mujeres
ponen en riesgo su vida, sobre todo las mas jévenes. Es por eso que estamos realizando
este estudio para poder encontrar aquellos factores que llevan a las adolescentes al

embarazo.

Si esta de acuerdo con que su hija participe en este estudio por favor llene con sus datos

lo siguiente:

Nombre completo

NUmero de DPI

Parentesco con la paciente

Firma o huella digital

73



Anexo 4
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ASENTIMIENTO

Buenos dias, mi nombre es y soy estudiante de
tltimo aflo de medicina de la Universidad San Carlos. Estamos haciendo un estudio
sobre embarazo y quisiéramos pedirle su participacién contestando unas preguntas. La
entrevista durara mas o menos 20 minutos. Su participacion es de forma voluntaria.
Antes de decidir puede hablar con alguien con quien se sienta comoda. Puede que haya
alguna palabra que no entienda, de ser asi favor preginteme y yo me tomaré el tiempo

para explicarsela.

El embarazo es algo natural en las mujeres y no deberia de representar un riesgo para
ellas, sin embargo a nivel nacional se han presentado situaciones donde las mujeres
ponen en riesgo su vida, sobre todo las mas jévenes. Es por eso que estamos realizando
este estudio para poder encontrar aquellos factores que llevan a las adolescentes al

embarazo.

Si esta usted de acuerdo con participar en este estudio por favor llene con sus datos lo

siguiente:

Nombre completo

Numero de DPI (si fuera mayor de edad)

Firma o huella digital
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Anexo 5

Cuadro 1

Adolescentes embarazadas que acudieron a los servicios de salud del departamento de
Sacatepéquez durante el mes de Agosto 2014 que estaban o no estudiando

Estudiaba | Frecuencia| % | % acumulado
Si 31 29,8 29,8

No 73 70,2 100,0
Total 104 100,0 100,0

Fuente: instrumento utilizado para la recoleccién de datos durante el mes de Agosto 2014

Cuadro 2

Adolescentes embarazadas que acudieron a los servicios de salud del departamento de
Sacatepéquez durante el mes de Agosto 2014 que recibieron alguna charla sobre
educacion sexual.

Charla Frecuencia| % | % acumulado
No 31 29,8 29,8
No escuela 2 1,9 31,7
No sabe 1 1,0 32,7
Si 70 67,3 100,0
Total 104 100,0 100,0

Fuente: instrumento utilizado para la recoleccién de datos durante el mes de Agosto 2014.
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Cuadro 3
Integracion familiar de las familias de adolescentes embarazadas que acudieron a los
servicios de salud del departamento de Sacatepéquez durante el mes de Agosto 2014.

Familia Frecuencia| % | % acumulado
Abuelos 1 1,0 1,0
Mama4, hermanos 32 30,8 31,7
Pap4a, hermanos 5 4.8 36,5
Papa, mamé, hermanos 66 63,5 100,0
Total 104 100,0 100,0

Fuente: instrumento utilizado para la recoleccién de datos durante el mes de Agosto 2014.
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