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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas biopsicosociales de los adolescentes del area
metropolitana atendidos en el Programa Nifiez y Adolescencia de la Municipalidad de
Guatemala pertenecientes al Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche, Instituto Normal
Central para Seforitas “Belén” y Escuela Taller Guatemala, en el afio 2011. Metodologia:
Se entrevistd a 801 adolescentes de primero basico a séptimo magisterio inscritos en el
afio 2011 en los tres centros educativos mencionados por medio del CLAP Historia del
Adolescente version 2010. Resultados: El 58% de los adolescentes fue de sexo
femenino y 79% fueron mestizos. El 81% de los adolescentes provino de Guatemala, el
5.8% de Mixco y el 4% de San Juan Sacatepéquez. Entre los antecedentes personales,
85% fueron vacunados y en los antecedentes familiares 48% refirieron enfermedades
cardiovasculares. El 98% de los adolescentes viven en su casa, mayormente con sus
padres y 64% percibe la relacion familiar como buena. El 46% de los padres tienen nivel
de educacion primario. Mas del 90% de los hogares cuentan con servicios basicos y el
34% vive en hacinamiento. El 17% de los adolescentes trabaja, mayormente en la
mafana (8%) por razones econdmicas (8%). En la escuela, 15% ha sufrido de violencia
escolar y 51% ha repetido algin afio. ElI 2% consume alcohol, 5% fuma y 3% consume
drogas frecuentemente. El 10% son sexualmente activos pero solamente 34% usa condén
con regularidad y 11% otro método anticonceptivo. El 35% presentaron estado nutricional
inadecuado. Conclusiones: El sexo mas comun fue el femenino, la procedencia mas
frecuente fue Guatemala y la mayor parte fueron ladinos, vacunacion fue el antecedente
personal mas frecuente e hipertension arterial el antecedente familiar mas habitual, la
mayoria de los padres tienen nivel educativo primario, gran parte de los hogares cuentan
con servicios basicos, un sexto ha sufrido de violencia escolar; se encuentra consumo de
alcohol, cigarrillos y drogas; de la décima parte que es sexualmente activo menos de la
mitad utilizan algun método anticonceptivo y més de un tercio del total tiene un estado

nutricional anormal.

Palabras clave: Caracteristicas, adolescencia, metropolitano, Guatemala.
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1. INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de la vida con intensos cambios que convierten al nifio en
adulto y le capacitan para la funcion reproductora. (1) Los adolescentes son una fuerza
demografica, econdmica y de salud que contribuyen a su comunidad por medio de
trabajo y constituyen la salud del las poblaciones adultas del futuro; (2) es por eso que
hay razones de derechos humanos, de salud publica y econémicas para invertir en los
adolescentes. (3) El adolescente como grupo a nivel global es sumamente vulnerable, se
encuentra en una etapa formativa importante donde es posible moldear sus habitos para
adquirir estilos de vida saludables, disminuyendo los riesgos de las principales causas de
morbimortalidad en este grupo y su riesgo de padecer enfermedades en la edad adulta ya
que dos tercios de las muertes prematuras en adultos se deben a conductas iniciadas en
la adolescencia. (2) (4) Si se consigue tener una mejor idea de cdmo viven y se
desarrollan los adolescentes, y es posible eliminar algunas de las causas que provocan
conflictos, se puede prevenir la apariciéon de patologias, de manera aguda como cronica y
lograr asi el desarrollo de todo el potencial de este periodo de la vida. (5)

América Latina y el Caribe cuentan con una poblacion predominantemente joven, en
donde el 30% del total de la poblacion estd comprendida entre los 10 a 24 afos. El area
metropolitana de Guatemala comprende 12 municipios en los que habitan
aproximadamente 3 millones de personas de los cuales alrededor del 23.6% son
adolescentes. (6) Ya que 1 de cada 5 personas es adolescente, la importancia de este
grupo poblacional es tal que dos objetivos del milenio, el nUmero 5 (mejorar la mortalidad
materna) y el 6 (combatir el VIH/SIDA) se encuentran enfocados al mejoramiento de la
salud de los adolescentes. (4) (7)

El primer estudio global y regional de mortalidad en adolescentes fue patrocinado en la
famosa revista médica britanica The Lancet en 2009. El estudio encontré de 2-6 millones
de personas entre 10 y 24 afos mueren cada afo y 97% de estas muertes se producen
en paises en desarrollo. Las principales causas de mortalidad eran prevenibles vy
tratables, encontrandose entre las principales: los accidentes de transito, las

complicaciones durante el embarazo y parto, suicidio, violencia VIH/SIDA y tuberculosis.

3)

Sin embargo no es nada facil encontrar estadisticas de adolescentes por grupos

determinados, pues los programas actuales de salud no son atractivos para los
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adolescentes y no tienen confianza con el personal de salud ademas de que los
adolescentes se sienten generalmente saludables y no utilicen tanto los sistemas de salud
publica, hace que no se les ponga tanta atencién en este ambito ni en el apoyo social que
necesitan fuera de las instituciones de salud. (7) (8) Es por esto que estudios
retrospectivos realizados en Centroamérica indican que los adolescentes guatemaltecos
presentan numerosos factores de riesgo que no ha sido posible corregir y que su acceso
a la salud es deficiente. (9) A esto debemos que solamente el 40% de los adolescentes
tenga informacion correcta sobre el VIH/SIDA y sus formas de transmision, que el 40% de
los casos nuevos de VIH/SIDA cada afio sean en adolescentes, que Guatemala tenga el
tercer lugar en la tasa de natalidad en adolescentes de la region solamente después de
Honduras y Nicaragua, que cada afno 1 de cada 20 adolescentes contraiga una
Enfermedad de Transmision Sexual y que cada dia se incrementen mas los indices de
violencia sexual. (10) (11) (8) (12) Y el problema no se queda en el area de salud sexual,
abarca todo el campo de la salud pues la desnutricion y anemia en adolescentes también
son prevalentes en Guatemala, donde el 48% de los adolescentes tienen anemia segun
estudios del International Center for Research on Women y United States Agency

(ICRW/USAID), siendo una de las tasas mas altas de la region. (13)

En Guatemala se observa' que a pesar de existir servicios de atencién para los
adolescentes la informacion que se obtiene derivada de la misma no se sistematizan y
automatiza, por lo cual no se cuenta con informacion de calidad que permite conocer el
perfil de salud integral de este grupo, teniéndose informacién a nivel nacional, regional o
departamental, pero no asi, a nivel de municipio, zonas o barrios, lo cual se constituye en
un problema importante para la toma de decisiones a nivel local, la focalizaciéon de las

acciones y para lograr impacto a nivel individual y poblacional.

El antecedente de usar el Sistema de Informacion del Adolescente (SIA) en la atencion de
los adolescentes por parte del Ministerio de Salud, la Clinica de Atencion del Adolescente
del Hospital San Juan de Dios y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS); en
el ano 2009 la Municipalidad de Guatemala, implementé el Programa Nifiez y
Adolescencia el cual tiene dentro de sus objetivos brindar atencion integral y diferenciada

a adolescentes y jovenes del municipio de Guatemala, dentro del contexto de la salud

! Dr. E. Velasquez del Programa de Nifiez y Adolescencia de la Municipalidad de Guatemala.
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urbana, haciendo énfasis en la implementacion de acciones de Prevencion de la
enfermedad y promocion de la salud de los adolescentes, implementandose en el afio
2010 el SIA.

Los programas que se enfoquen a los adolescentes necesitan saber cémo interactian
todas las caracteristicas bioldgicas, psicolégicas y sociales de grupos especificos y codmo
esto afecta las oportunidades de los adolescentes. (14)

Una mayor inversion en salud del adolescente podria evitar a nivel mundial en un ano: 1.4
millones de muertes entre personas de 10 a 19 afios por accidentes de transito, evitar el
contagio de Enfermedades de Transmision Sexual en 6,500 adolescentes al dia, disminuir
las complicaciones durante el embarazo y parto un 23% del total, prevenir los 4 millones
de abortos en adolescentes, evitar los 90,0000 suicidios adolescentes y 40% de los casos
nuevos de VIH/SIDA. A su vez el promover estilos de vida saludable disminuyendo los 75
millones de adolescentes fumadores e incrementando el 4% de los adolescentes que
hace actividad fisica, podria mejorar la salud y prevenir problemas futuros como
enfermedades cardiovasculares y cancer de pulmén. También permite romper el ciclo
intergeneracional de enfermedad al evitar problemas que afectan a las proximas
generaciones como prematuridad y bajo peso al nacer disminuyendo la talla baja a futuro
y la anemia que actualmente son del 27% y 48% respectivamente en la poblacion urbana
de Guatemala. (11) (13) (3) (14) (15)

Este estudio descriptivo y transversal realizado en el Instituto Normal Mixto Rafael
Aqueche, Instituto Normal Central para Senoritas “Belén” y Escuela Taller Guatemala tuvo
el objetivo general de describir las caracteristicas biopsicosociales del adolescente del
area metropolitana atendidos en el Programa Nifiez y Adolescencia de la Municipalidad de
Guatemala. Los datos generados servirdn como un marco de referencia para la toma de
decisiones por parte de las autoridades municipales y encargados de salud que trabajan

con adolescentes.

La recoleccion de datos se llevo a cabo durante un periodo de 8 semanas para lo cual se
utilizé un instrumento de recoleccién de datos estandarizado, que se trabajé con los
adolescentes que accedieron a participar en el estudio. Tras tabular y analizar los datos
se encontré que el sexo mas comun fue el femenino y la etnia mas frecuente la ladina,
procedencia mas comun fue Guatemala seguido de Mixco y San Juan Sacatepéquez, la

vacunacion fue el antecedente personal mas frecuente e hipertensién arterial fue el



antecedente familiar mas habitual, sin embargo la diabetes, obesidad y violencia familiar
también se presentaron en mas de un cuarto de los antecedentes familiares de los
adolescentes; A pesar de que la mayoria de los padres tienen nivel educativo primario y
cerca de la mitad de las madres no trabaja, la mayor parte de los hogares cuentan con
servicios basicos. Un sexto de los estudiantes ha sufrido de violencia escolar, y aunque
en bajos porcentajes se encuentra consumo frecuente de alcohol, cigarrillos y drogas.
Aunque solo la décima parte de los adolescentes es sexualmente activa, menos de la
mitad utilizan algun método anticonceptivo y mas de un tercio tiene un estado nutricional

anormal.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas biopsicosociales del adolescente del area metropolitana

atendidos en el Programa Nifiez y Adolescencia de la Municipalidad de Guatemala

pertenecientes al Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornada matutina y

vespertina, Instituto Normal Central para seforitas “Belén” jornada matutina y

Escuela Taller Guatemala del municipio de Guatemala en el afio 2011

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Caracterizar:

El perfil demogréfico de los adolescentes de tres centros educativos
utilizando el Sistema de Informacién del Adolescente SIA-CLAP

Los antecedentes personales de los adolescentes de tres centros
educativos utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-
CLAP

Los antecedentes familiares de los adolescentes de tres centros
educativos utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-
CLAP

El perfil de familia y vivienda de los adolescentes de tres centros
educativos utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-
CLAP

El perfil de educacion de los adolescentes de tres centros educativos
utilizando el Sistema de Informacioén del Adolescente SIA-CLAP

El perfil de trabajo de los adolescentes de tres centros educativos
utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-CLAP

La vida social de los adolescentes de tres centros educativos utilizando el
Sistema de Informacion del Adolescente SIA-CLAP

Los habitos de vida de los adolescentes de tres centros educativos
utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-CLAP

El perfil gineco-urolégicas de los adolescentes de tres centros educativos
utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-CLAP
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El perfil de sexualidad de los adolescentes de tres centros educativos
utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-CLAP

La situacién psicoemocional de los adolescentes de tres centros
educativos utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-
CLAP

Los hallazgos del examen fisico de los adolescentes de tres centros
educativos utilizando el Sistema de Informacion del Adolescente SIA-
CLAP



3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de estudio

El area de estudio donde se llevara a cabo el trabajo de tesis “Caracteristicas
biopsicosociales del adolescente del area metropolitana” es el area metropolitana de
Guatemala que comprende los municipios de: Guatemala, Chinautla, Mixco, Villa
Nueva, Santa Catarina Pinula, San José Pinula, Petapa, Villa Canales, Amatitlan,
Fraijanes, San Pedro Ayampuc y San Juan Sacatepéquez. (16) Ocupando una
extension territorial de 996km? y que alcanzara un estimado de 3,156,284 habitantes
para 2011 de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica (17) Especificamente se
trabajo con adolescentes del area metropolitana atendidos en el Programa de Nifiez y
Adolescencia de la Municipalidad de Guatemala que asisten al Instituto Normal Mixto
Rafael Aqueche jornadas matutina y vespertina, Instituto Normal Central para
Senoritas “Belén” jornada matutina y Escuela Taller Guatemala. Dichas instituciones
cuentan con una poblacién aproximada de 1,269 adolescentes que en su mayoria
viven en el area metropolitana de Guatemala. En este estudio participaron 801
adolescentes de las instituciones ya mencionadas, los cuales representan el 63% de

la poblacion.

3.1.1 Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche
Ubicado en la 9 Calle 2-36, zona 1, Ciudad de Guatemala. Cuenta con 864
alumnos de primero basico a séptimo magisterio en jornadas matutina y
vespertina. El estudio se realizd en las clinicas del Programa Nifez y
Adolescencia de la Direccion de Salud y Bienestar Municipal, ubicadas dentro
de la institucion, adyacentes a la clinica de la orientadora, areas que llenan los

requisitos basicos de privacidad y confidencialidad.

3.1.2 Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”
Ubicado en la 11 Avenida y 12 calle zona 1, Ciudad de Guatemala. Cuenta
con 359 alumnas de primero basico en jornada matutina. El estudio se realizd
en la clinica médica y de enfermeria del Instituto, ubicada dentro de la
institucion, area que llena los requisitos basicos de privacidad vy

confidencialidad.



3.1.3 Escuela Taller Guatemala
Ubicada en la 14 Avenida, 15 Calle “A” esquina, zona 1, Gerona, Ciudad de
Guatemala. Cuenta con 46 alumnos en talleres de albafileria integral,
electricidad, carpinteria, jardineria, y herreria y forja. El estudio se realiz6 en el
Centro de Promocion del adolescente, avenida Centroamérica 18-51 zona 1
Ciudad de Guatemala del Programa Nifiez y Adolescencia de la Direccion de
Salud y Bienestar Municipal, area que llena los requisitos basicos de

privacidad y confidencialidad.

3.2 Adolescencia

3.2.1 Generalidades

La adolescencia es un periodo de la vida en el cual se da un proceso de
constante crecimiento y rapido desarrollo del ser humano, que se caracteriza

por cambios psicolégicos, biolégicos y sociales (5) (3)

La adolescencia es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como el periodo de transicion de la nifiez a la edad adulta, se caracteriza por:
los esfuerzos realizados para alcanzar objetivos vinculados a las expectativas
de la corriente cultural principal y la aceleracion del desarrollo fisico, mental,

emocional y social. (18)

Asi mismo, para la OMS, |la adolescencia es un periodo comprendido entre los
10 y 19 afos, dividiéndola en adolescencia temprana de los 10 a los 13 afios,
media desde los 14 hasta los 16 y tardia de los 17 a los 19 afos. La
denominacién de jévenes comprende desde los 10 a los 24 afos, incluyendo
tanto adolescentes como a la juventud plena (19 a 24 afios). (19) Para el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF por sus siglas en inglés), se
considera el rango de 0 a 14 afios como nifiez, de 15 a 18 como adolescencia y
define el rango de los 15 a 24 anos como juventud, derivado de los Convenios
138 y 182 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), los que también

han sido ratificados por el Estado de Guatemala. (20)

Sin embargo, la adolescencia no se limita Gnicamente a un rango de edades. El

comienzo de la adolescencia se relaciona generalmente con el inicio de la



pubertad y la aparicién de las caracteristicas sexuales secundarias, sin que el
final esté definido claramente. (19) La duracién de la adolescencia varia
enormemente entre una cultura y otra en cuanto al logro de la independencia
que caracteriza a la edad adulta. La transicibn reune las siguientes
caracteristicas:

e Desarrollo biolégico desde el comienzo de la pubertad hasta la completa
madurez sexual y reproductiva.

e Desarrollo psicologico desde los patrones cognoscitivos y emocionales de la
nifiez hasta los patrones cognoscitivos de la edad adulta.

o Transito desde el estado de total dependencia socioeconémica de la nifiez a
una independencia relativa. (18)

3.2.2 Crecimiento y desarrollo del adolescente: fases madurativas

Aunque el crecimiento y la maduracion durante la adolescencia sean continuos,
este periodo se puede dividir en tres etapas, tomando los criterios de la OMS:
Temprana (10 a 13 afios), media (14 a 16 afos) y tardia (17 a 19 afios), durante
las cuales el ser humano alcanza la maduracion fisica, el pensamiento

abstracto y establece su propia identidad. (5)

o Adolescencia temprana: La caracteristica fundamental de esta etapa es el
rapido crecimiento somatico con la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios. (5) En el caso de la mujer el primer signo del comienzo de la
pubertad es el desarrollo inicial de las mamas y luego el crecimiento
del vello pubiano. En el hombre el primer cambio es el aumento del
volumen testicular, ligero arrugamiento del escroto y la aparicion de
vellos pubianos. Aproximadamente un afo después comienza el
crecimiento del pene. (21)

En esta etapa el grupo de amigos que generalmente es del mismo sexo,
sirve para contrarrestar la inestabilidad producida por los cambios fisicos;
pero a su vez se inician los contactos con el sexo contrario y los primeros
intentos de obtener cierto grado de independencia e intimidad. (5)

La capacidad de pensamiento es totalmente concreta y son egocéntricos,
no perciben las implicaciones futuras de sus actos y decisiones presentes.

Creen que todos los observan y juzgan con lo que muchas de sus acciones
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estan dictadas por un sentido del ridiculo. Su orientacién es existencialista,
narcisista y egoistas. (22) (23)

Adolescencia media: El crecimiento y la maduracion sexual se han
finalizado adquiriendo alrededor del 95% de la talla adulta. (5) Los cambios
fisicos visibles son mucho mas lentos, pero contindan cambios biolégicos
importantes pues en la mujer aparece la menarquia y en el hombre
continta el crecimiento de la laringe, que ocasiona el cambio de voz
caracteristico y se produce el estiron masculino. Estos ultimos cambios
permiten restablecer la imagen corporal. (21)

Aunque el pensamiento en esta etapa continla siendo concreto por
momentos, la capacidad cognitiva se desarrolla y permite empezar a utilizar
el pensamiento abstracto, o que ahora les permite discutir y percibir las
implicaciones futuras de sus actos. Sin embargo se sienten omnipotentes,
invulnerables e impulsivos y es por eso que en esta etapa se facilitan los
comportamientos de riesgo que conllevan a morbimortalidad. (5) (23)

En la adolescencia media las opiniones de los padres se vuelven aun
menos relevantes que en la etapa previa y tratan de desidealizarlos, hay
distanciamiento y desobediencia mientras que el grupo de amigos adquiere
todavia mas importancia porque ayuda a los adolescentes a definir cémo
comportarse ademas de compartir problemas y sentimientos comunes. El
grupo también permite relacion con el otro sexo pero mas con el objetivo
de demostrar que son capaces de atraerlos. Al no pertenecer a ningun
grupo, los adolescentes se vuelven solitarios y pueden iniciar
comportamientos de riesgo que incluyen el involucrarse en grupos
marginales como pandillas. Los adolescentes buscan retos, oportunidades
que les permitan demostrar sus habilidades y que pueden valerse por si
solos y son capaces de cuidar de si mismos; esto puede resultar en
manifestaciones artisticas o deportivas pero incluso la promiscuidad sexual,
el uso de drogas y la delincuencia juvenil para muchos adolescentes son
formas de probar sus habilidades para librarse del aburrimiento en un
contexto que supone un desafio. (5) (22) (23)

Adolescencia tardia: El crecimiento ha terminado y ya son fisicamente
maduros con caracteristicas adultas. (21) El pensamiento abstracto esta

establecido y aunque ahora ya pueden pensar a futuro, tienen el reto de
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enfrentarse a las exigencias reales del mundo adulto y separarse de la
tutela familiar. (5)

Concluyendo, la edad de un adolescente no se puede tomar como un
indice de maduracién biolégica, ya que los adolescentes de la misma edad
cronolégica pueden estar en distintos estadios de maduracion
clasificandolos en diferentes etapas que los definen como maduradores

tempranos, intermedios y tardios. (24)
3.2.2.1 Pubertad y Estadios de Tanner

La edad de aparicion de la pubertad es muy variable con un amplio
rango de normalidad: 95% de las nifias inicia la pubertad entre los 8.5y
13 afios y 95% de los nifos entre los 9.5 y 14 afios. Sin embargo, desde
hace aproximadamente 200 afos, la pubertad se inicia cada vez a
edades mas tempranas, adelantandose 3 a 4 meses por década. (5) (24)
El desarrollo e inicio de la pubertad se da como resultado de la compleja
interaccion entre factores genéticos, hormonales, nutricionales vy

ambientales. (25)

El inicio de la pubertad en nifios normales con nutricion apropiada que
se desarrollan en un medio ambiente adecuado, esta determinado
principalmente por factores genéticos, como se ha demostrado en
estudios donde se ha determinado una fuerte correlacién entre la edad
de menarquia de madres e hijas, entre mellizas monocigéticas y entre

los miembros de grupos étnicos. (26)

Cuando el ambiente y la nutricién son desfavorables, modifican el patron
genético. La obesidad moderada se asocia a adelanto puberal, en
cambio en presencia de enfermedades cronicas, desnutricién, obesidad
extrema y problemas psicosociales el inicio puberal suele ser mas tardio.
(25) La altitud también modifica el inicio y duracién de la pubertad, ésta

suele ser mas tardia y mas prolongada en zonas de mayor altura. (27)

Existe un grado de correlacion entre el inicio de la pubertad y el grado de

maduracion oOsea, es asi que la pubertad se suele iniciar cuando se
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alcanza una edad 6sea de 10.5 a 11 afios en la nifiay 11.5 a 12 afos en

el varén. (28)

El desarrollo sexual femenino suele iniciarse con la aparicion del botén
mamario en el 85% de las nifias. El tiempo en que completan la
pubertad es en promedio de 4 afios. La menarquia ocurre en el 56% de
las nifas en estadio 4 de Tanner y en el 20% en el 3. La edad media de

la menarquia esta en 12.4 afios. (5) (27)

El desarrollo sexual masculino se inicia en el estadio 2 de Tanner,
cuando los testiculos alcanzan un volumen de 4 cc. La espermarquia se
produce en estadio 3 de Tanner con un volumen testicular de 12cc; con
frecuencia alrededor de los 13.5 anos. (5) La edad de los primeros
orgasmos y eyaculaciones varia considerablemente, y aunque en 2/3 de
los hombres ocurre alrededor de los 14 afios, puede ser un evento
bastante tardio. (27)

La ginecomastia es un fendbmeno normal en la pubertad, ocurre en el
75% de los varones. Habitualmente se presenta 1 a 1.5 anos después

del inicio puberal y persiste por 6 a 18 meses. (27)
3.2.3 Antecedentes personales de los adolescentes

Habiendo concluido que la adolescencia es una etapa de cambios y desarrollo
que se dan rapidamente, se sabe que toda patologia presente en esta etapa va
a afectar el desarrollo ya sea biologico o psicoldgico, teniendo consecuencias a
largo plazo por lo que las intervenciones tempranas pueden reducir la morbi-
mortalidad y permitir un desarrollo normal de los adolescentes que les permita

ser adultos sanos. (3) (2)
3.2.3.1 Antecedente de vacunacion infantil

Las inmunizaciones infantiles son una de las principales estrategias para
la disminucion de morbimortalidad infantil y de la familia. En Guatemala
el porcentaje de inmunizacién infantil completa en nifios entre 12 y 23
meses de edad ha ido aumentando desde 1987 hasta la fecha. Segun la
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008-2009 para 1987 el
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porcentaje de nifios entre 12 y 23 afos de edad fue de 22.2%, para 1995
de 42.6%, para 1999 de 59.5%, para 2002 de 62.5% y para 2008 de
71.2% (29)

3.2.3.2 Enfermedades infectocontagiosas y crénicas

Se cree que las enfermedades cronicas seran la principal causa de
muerte en adolescentes para el 2020. La transicion epidemioldgica en
este grupo etario ya empezo6 a nivel mundial gracias al mejor control de
las enfermedades infectocontagiosas y tiene un fuerte impacto en el
desarrollo biopsicosocial del adolescente. La prevalencia de
enfermedades crénicas es dificil de obtener en este grupo debido a la
poca informacién existente y escasos protocolos para su diagnéstico,
pero segun la OMS la prevalencia de enfermedades crénicas en la

adolescencia puede ser tan alta como 15%. (30) (31) (32)

El inicio de la pubertad puede desestabilizar a las enfermedades por el
incremento metabdlico y requerimiento caldrico propio de la etapa. Asi
como una condicion crénica puede afectar el desarrollo del adolescente,

el mismo desarrollo puede afectar la condicién crénica. (33)

Las condiciones cronicas pueden retardar el crecimiento y la pubertad si
no hay un tratamiento que permita corregir las deficiencias que pueden
causar las diversas enfermedades cronicas, ya sean por mayores
requerimientos nutricionales o inflamacion crénica. Sin embargo ciertos
tratamientos como los medicamentos de tipo esteroides también pueden
interferir en el crecimiento normal. (34) Si el tratamiento es temprano y
adecuado no habra mayor impacto en el crecimiento a la edad adulta,
sin embargo segun el estudio de cohorte inglés realizado en 1958 en
12,537 sujetos, se determind que los problemas derivados de
condiciones psicosociales cronicas producen una reduccion en el
crecimiento que persiste hasta la edad adulta. (35) Diversas
enfermedades han sido relacionadas con retardo en el crecimiento y
pubertad como el asma, diabetes, HIV, anemia de células falciformes,
talasemia, fibrosis quistica, enfermedad renal «créonica e

hiperparatiroidismo secundario. Por ejemplo, en las adolescentes con
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anemia de células falciformes, la edad de menarquia es 2.4 afos

después. (33)

Las adolescentes con enfermedades crénicas suelen tener mas
problemas emocionales que sus contrapartes saludables. En general,
los adolescentes enfermos tienen mayor prevalencia de diagndsticos
psiquiatricos y son mas propensos a padecer depresion o baja
autoestima. La autoimagen se ve afectada para estos adolescentes en
cuanto a peso o cicatrices por lo que tedricamente se creeria que
empiezan su vida sexual mas tarde, pero segun estudios, estos
adolescentes estan en mayor peligro de practicas sexuales de riesgo.
(33)

Aunque las capacidades cognitivas no se vean afectadas por las
enfermedades per se, la autoimagen y el desarrollo del ego si son
afectados. El grado de afeccién sufrido es directamente proporcional a la
severidad de la enfermedad y el coeficiente intelectual de los
adolescentes enfermos. La educacion de estos adolescentes se ve
afectada por los tratamientos y recaidas de la enfermedad. El
ausentismo escolar varia enormemente desde 13% mayor para los
pacientes con problemas ortopédicos hasta 35% mayor para los que
padecen cancer. Para los adolescentes también es dificil establecer
prioridades, pues en ocasiones desean atender compromisos escolares
y dejan por un lado citas o recomendaciones médicas que pueden
empeorar sus condiciones. El desarrollo del pensamiento abstracto en
esta etapa es importante para que los adolescentes logren adherirse al
tratamiento y se prevengan problemas de adherencia al tratamiento.
Pero el impacto de esto no solo tiene repercusiones a corto plazo, pues
datos del estudio inglés de cohorte de 1958 demostré6 que las
enfermedades en la adolescencia dan como resultado menor calificacion
profesional que incrementa el riesgo de desempleo, especialmente en
hombres. Viéndose mas afectados los adolescentes de clases
sociecondmicas bajas. (35) (36) (37) (38)
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Las relaciones familiares también se ven afectadas, pues aunque la
mayoria de los adolescentes describe la relacion familiar como buena,
son sobreprotegidos y tienen menor interaccion con su familia. A largo
plazo se enfrentan con dificultades profesionales y son menos quienes
logran formar una familia. Lo cual puede ser prevenido con cuidado de

salud adecuado y apoyo social. (33)

La obesidad en adolescentes predice la obesidad en adultos y esta
fuertemente asociada con el riesgo cardiovascular, y el riesgo
cardiovascular en los adolescentes se relaciona con el grado de
adiposidad a la edad de 13 afos. (33) Los adolescentes con
hipertensién primaria generalmente tienen sobrepeso u obesidad. La
prevalencia de la hipertension se incrementa con el aumento del Indice
de Masa Corporal (IMC) y la hipertension se detecta en
aproximadamente 30% de los adolescentes con IMC mayor del 95
percentil. Generalmente estos adolescentes tienen una condicién
prediabética con cierto grado de resistencia a la insulina y condiciones
de riesgo metabdlico para Enfermedad Cerebro Vascular y Diabetes
Mellitus tipo 2. En adolescentes, los problemas de respiracion durante el
suefo se asocian a hipertensién. (39) Millones de adolescentes sufren
de enfermedades infectocontagiosas que disminuyen su esperanza de
vida. Entre estas enfermedades, la malaria y tuberculosis representan el

12% de las muertes en adolescentes mundialmente. (14)

Segun datos del Ministerio de Salud Publica, para 2004 las primeras
causas de morbilidad en adolescentes de 13 a 17 afos fueron
primordialmente problemas de origen infeccioso (respiratorias vy
gastrointestinales) y nutricionales. Estos datos en concordancia con el
hecho de que los adolescentes se enferman poco, por lo general sus
padecimientos son agudos, no son consecuencia de estilos de vida que
ocasionan problemas crénicos, que si bien inician en edades tempranas,
los resultados aparecen tardiamente en edades mayores. Cuando se
separa por sexo, se logra observar que en las mujeres prevalecen
enfermedades como anemia, infeccion urinaria, gastritis y cefalea. Estos

padecimientos se asocian a condiciones relacionadas a la pobreza y
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eventos bioldgicos sociales, como el embarazo y no tienen base
genética. En el caso de los hombres existe un predominio sobre las
mujeres en los demas problemas infecciosos (dermatoldgicos,

respiratorios e intestinales) y en los accidentes. (40)
3.2.3.3 Educacidn preescolar

Entre los 2 y 6 afios de vida los nifnos tienen gran potencial para
desarrollar las habilidades; la educacion preescolar permite las
capacidades de interrelacion y sociabilidad aparte del desarrollo de las

capacidades intelectuales. (41)

La educacion preescolar tiene una capacidad preventiva, pues seguin JR
Llovera: “La atencion al nifo preescolar se hace preventiva al definirla
como el conjunto de acciones tendientes a proporcionar a cada uno la
cantidad de estimulacién necesaria para que desarrolle al maximo su
potencial, con esto se lograra atender alguna manifestacion de
tempranos desajustes”. (41) Diversos estudios sefalan que la educacion
preescolar marca una diferencia para los nifios que se traduce en un
mejor rendimiento escolar en la educacion basica. Se sabe que el mejor
rendimiento depende de una mejor comprension lectora y destrezas
psicolinglisticas. Estas investigaciones demuestran que los déficit
aparecen antes de entrar al colegio y si no se corrigen tempranamente,
afectaran el proceso de aprendizaje y la productividad futura de las

personas en el medio educativo donde se desenvuelvan. (42)

Segun el Ministerio de Educacion de Guatemala para el 2009 la Tasa

Bruta de Cobertura en educacion preprimaria fue de 72.05%. (43)

3.2.4 Antecedentes familiares de los adolescentes
3.2.4.1 Violenciay violencia intrafamiliar

Aproximadamente 565 personas entre 10 y 29 afos mueren cada dia
por violencia interpersonal. (4) La violencia es una de las principales

causas de muerte entre los adolescentes. (14)
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La importancia del apoyo familiar y de intervenciones oportunas se
evidencia en las estadisticas, pues en el afio 2000, en América la tasa
de homicidio en los hombres y mujeres entre 15 y 29 anos fue de 68.6 y
6.4 por 100,000 habitantes respectivamente (comparada con los paises
de alto ingreso en Europa donde solo alcanzaba de 1.7 y 0.7 por
100,000 hombres y mujeres respectivamente). Los homicidios se
concentran en areas pobres con malos indicadores de salud y
educacion. (44) Asi mismo se estima que hay entre 30.000 a 285.000
miembros en las “maras” en Centroamérica, mayormente en El
Salvador, Guatemala y Honduras. Adicionalmente, las mujeres
adolescentes y jovenes tienen 4 veces mas riesgo de ser victimas de

violencia sexual que las mujeres de otras edades. (45)

El poder de la violencia se reconoce claramente como una de las
amenazas mas apremiantes para el desarrollo y la salud de los
adolescentes en las Américas. Las principales causas de muerte entre
los jovenes de 10 a 19 afios son externas e incluyen la violencia y el
homicidio. ElI 29% de todos los homicidios en América recae en este
grupo de edad. La violencia en la adolescencia no se limita a
traumatismos fisicos o sexuales, sino también abarca el abuso
emocional y verbal y las amenazas, entre otros tipos de abuso

psicolégico (46)

Los padres estresados, muy jovenes, con muchos hijos o con poca
educacién suelen tener menor capacidad para educar a sus hijos y
generalmente tienen formas violentas que llegan al abuso para
disciplinarlos. A mayor grado de violencia intrafamiliar, menor proteccion
sera la que la familia pueda ofrecer contra riesgos externos. El crecer en
una familia violenta impacta en el aprendizaje, las habilidades sociales,
la autoestima y el desarrollo emocional, predisponiéndolos a depresion y

uso de sustancias. (44)

La violencia intrafamiliar es otro factor importante en el uso de drogas,
embarazo temprano, delincuencia, violencia y bajo rendimiento escolar,

pues el uso de drogas puede ser una forma de escapar de los
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problemas. (44) En el departamento de Guatemala el 27.7% de las
mujeres entre 15 y 19 afios ha observado a su padre maltratar a su
madre fisicamente y el 25.7% fue maltratada fisicamente por alguna

persona. (29)

La violencia por parte de la pareja también es un problema para las
mujeres jovenes guatemaltecas. En el grupo de adolescentes de 15 a 19
anos el 33.5% a sufrido de violencia verbal por parte de la pareja, el

16.4% de violencia fisica y el 8.1% de violencia sexual. (29)

Segun la ENSMI 2008-2009 en Guatemala el observar maltrato fisico de
la madre en el hogar o ser maltratada fisicamente en la nifiez o
adolescencia, son factores relacionados con la experiencia de violencia
de pareja. Pues mientras que 22.1% de las mujeres que no observaron
violencia contra la madre experimentaron violencia fisica o sexual de
pareja, 37.3% de aquellas que si observaron violencia contra la madre

también experimento violencia fisica o sexual. (29)

3.2.4.2 Padres adolescentes

La maternidad y paternidad son funciones de la edad adulta, de manera
independiente de cuanto dure o cuadles sean las caracteristicas de la
adolescencia en determinada cultura. Pero por la asincronia en que las
diferentes esferas, (biolégica, psiquica y social) llegan a la madurez,
existe una posibilidad que la adolescente quede embarazada sin haber

alcanzado esta madurez para llegar a la adultez.

Existe el conocimiento que la maternidad en la adolescencia conlleva a
un mayor riesgo bioldgico para la madre y el hijo: mayor riesgo de
presentar hipertension inducida por el embarazo, eclampsia, anemia,
infecciones, partos anticipados y cesareas. El recién nacido de madre
adolescente tiene menor peso al nacer y mayores dificultades para
crecer sano. Asi mismo también existen trabajos como los de Perkins y
colaboradores en 1988 que comprobaron que adolescentes

embarazadas atendidas en programas especiales, con adecuado control
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prenatal desde el comienzo del embarazo, presentaban resultados

perinatales iguales o mejores que los de mujeres de mayor edad.

El problema reside en que la mayoria de adolescentes embarazadas
llegan al primer control prenatal ya entrada la segunda mitad del
embarazo. Por lo que el riesgo bioldgico no proviene de su fisico sino de
su comportamiento. Este comportamiento no obedece a un capricho,
pues el embarazo sorprende a la mayoria de adolescentes asi como a
sus parejas. Al descubrir el embarazo las lleva a preocuparse mucho
mas por las reacciones en la familia, aceptar la idea y pensar en
situaciones para enfrentar la situacién; sin quedar espacio para

ocuparse del control prenatal, cuyos beneficios tampoco tienen claros.

Muchas complicaciones que se asocian como propias de las madres por
su corta edad pertenecen mas a la categoria de mitos como la estrechez
pelviana cuyas causas son propias de la infancia (raquitismo, patologia
de la cadera, pelvis pequefa constitucional; mas prolongados los cuales
segun publicaciones no hay diferencias significativas en el promedio con
adultas y mayor incidencia de hijos con malformaciones las cuales estan
constituidas para este grupo etareo de aquellas derivadas de defectos
del cierre del tubo neural, la cual esta relacionada con un inadecuado

aporte nutricional de acido félico.

Otra problematica a tomar en cuenta es el creciente nimero de

adolescentes con VIH.

Se debe considerar la edad de la adolescente al quedar embarazada,
pues no sera lo mismo un embarazo a los 13 afios que a los 18. Asi

como el origen del embarazo y si este es fruto de un abuso sexual.

Para la madre las futuras probabilidades difieren a la de una adolescente
comun; la desercion escolar, el rechazo social y por parte de los padres,
la respuesta de la pareja, la formacion de un hogar, si la adolescente se
hara cargo de la crianza del bebe, tendran repercusiones sobre el estilo

de vida de ella y de su hijo. (47)

19



Segun datos del Censo de Vivienda y Poblacion del INE 2002 un 3.8%
de todos los adolescentes declaran estar o haber estado unidos o
casados. Por sexo, el 6.3% de las mujeres y el 1.4% de los hombres, lo
cual refuerza el hecho que las mujeres tienden a casarse a edades mas
tempranas y con hombres mayores que ellas. La mayoria de
adolescentes casados, unidos o0 separados se encontraban en el
segmento de los 13 a 17 anos, sin embargo el 0.5% del grupo de 10 a

12 anos declaraban esta situacion.

Un 4% de las mujeres de 10 a 17 anos referian haber tenido hijos. Con
predominio indigena en el area rural y las no indigenas en el area

urbana. (6)

3.2.5 Antecedentes sociales de los adolescentes
3.2.5.1 Estructura familiar y escolaridad de los padres

La familia continia siendo un importante agente de socializacién tanto
en la nifez como en la adolescencia. (7) (48) La estructura familiar
influye en numerosos comportamientos de los adolescentes que los
pueden predisponer a comportamientos de riesgo o protegerlos de ellos
influyendo en uso de sustancias, agresion, violencia, delincuencia vy
embarazo temprano. (44) Mientras que Las buenas relaciones familiares
protegen a los adolescentes de todos los problemas mencionados vy

previenen la aparicion de enfermedades mentales como depresion. (2)

La composicion de la familia, la unién familiar, el presupuesto familiar y
la violencia intrafamiliar son algunas de los factores estresantes que
pueden ser protectores o poner en riesgo a los adolescentes, (44)
ademas de la estructura familiar que resulta ser muy importante ya que
permite mayor control y supervisibn de las actividades de los

adolescentes. (48)

Las familias se han transformado a través del tiempo, cambiando de

familias extendidas a nucleares donde los abuelos, tios y demas
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familiares no son frecuentados y por lo tanto, si ambos padres trabajan,
no hay otro adulto que pueda supervisar a los adolescentes en su
tiempo libre. (44) Segun la ENSMI 2008-2009 el promedio de miembros

de la familia en la region Metropolitana es de 4.6 personas. (29)

Se han encontrado factores familiares significativos asociados con el
comportamiento sexual como: lugar de residencia, tipo de matrimonio de
los padres, estructura familiar y estabilidad familiar. La presencia del
padre biolégico en el hogar resulta ser un factor protector para el inicio
temprano de las relaciones sexuales y vivir con el padrastro es el mayor
predictor de inicio de relaciones sexuales tempranas. Vivir con ambos
padres también influye en el uso de preservativo con frecuencia en las

relaciones sexuales. (48)

Cuando los padres les hablan sobre anticoncepcién a los hijos, es mas

probable que estos usen métodos anticonceptivos. (48)

La Encuesta Nacional de Condiciones de Vivienda del 2000 revel6 que
un 56% de los adolescentes vivian en hogares nucleares biparentales,
entiéndase por este el que esta conformado por ambos padres e hijos.
Un 9.7% por hogares nucleares monoparentales y aproximadamente un
30% por otro tipo de arreglos familiares, el mas frecuente el biparental
extenso, en el cual ademas de padres y hermanos, viven familiares
como abuelos, tios, primos, cufados. Este tipo de arreglo es mas
frecuente en los hogares urbanos, lo cual denota que no se trata de una
casa familiar donde tradicionalmente conviven varias generaciones sino
mas bien una estrategia de sobrevivencia urbana por falta de

oportunidades y vivienda. (49)
3.2.5.2 Caracteristicas de la vivienda

Las condiciones de vida y la disponibilidad de servicios basicos en las
viviendas (agua potable, disposicién de excretas y energia eléctrica) son
determinantes basicos para favorecer un buen estado de la salud de la

poblacion, especialmente en la prevencion de morbilidad por
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enfermedades infectocontagiosas, ademas de ser un indicador de la
calidad de vida de la poblacién. (29) (50)

Segun la ENSMI 2008-2009 en la regién Metropolitana un 97.4% de los
hogares tiene energia eléctrica, un 43.6% cuenta con servicio de agua

potable y un 77.1% cuenta con sanitario conectado al alcantarillado. (29)
3.2.5.3 Condiciones econémicas y trabajo

La linea de la pobreza general se define como la cantidad en quetzales
necesaria para comer y otros servicios como mantenimiento de vivienda
y transporte (Q 11.83 diarios), la linea de la extrema pobreza constituye
la cantidad minima que una persona necesita para comer (Q5.23
diarios). Segun la ENCOVI 2000, a nivel nacional el 60% de los
adolescentes vivian en condiciones de pobreza y el 16.8% en extrema
pobreza. Al separar los datos en el area urbana un 31% vive en pobreza
y un 3.2% en extrema pobreza. Mientras que en el area rural el 76%
vivian en condiciones de pobreza y el 24% en pobreza extrema. El
desempleo de los padres también tiene impacto en los hijos: incrementa

la agresividad, las conductas violentas y uso de drogas. (44)

Segun datos del Censo de poblaciéon del afo 2002 un 20.6% de
adolescentes a nivel nacional declararon estar realizando o buscando
una actividad econdémica, en comparacién con el area metropolitana
donde solo un 16.4% referian dicha situacién. Del grupo de 10 a 12 afios
un 10.6% y de 13 a 17 anos un 27.8%. Pero segun la ENSMI 2008-2009
en el departamento de Guatemala el 47.4% de las mujeres entre 15y 24
anos no han trabajado mientras que el 39.3% trabaja todo el afo, el 8%

trabaja ciertas épocas del afio y el 5.3% trabaja de vez en cuando. (29)

Segun la Encuesta Nacional de Empleos e Ingresos 2003 (ENEI) la
mayoria de adolescentes empleados, sin importar la rama de la actividad
que desempefien, lo hacen como ftrabajadores familiares no
remunerados. La tendencia es que conforme aumenta la edad disminuye
este numero. La proporcion de adolescentes que laboran con sus

familias es igual en hombres y mujeres pero es mayor en indigenas.
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3.2.5.4 Educacioén

Alrededor del mundo solamente el 55% de los adolescentes estudian

formalmente. Entre 300 y 500 millones no estan en la escuela. (14)
3.2.5.4.1 Alfabetismo

En Guatemala la tasa de alfabetismo de la poblacién de 15
afnos o0 mas pasd de 64.2% en 1994 a 69.1% en 2002.
Especificamente para la poblacion de 15 a 24 afos las tasas
de alfabetismo mostraron un mayor incremento de 76% a
82.2% en el mismo periodo de tiempo. (17) Sin embargo, cada
afo se suman 82 839 analfabetos en el pais. Un 60% de estos
corresponde a nifos que se inscriben en primer grado, pero
que abandonan la escuela antes de aprender a leer y escribir.
El 40% restante se refiere a personas que nunca ingresaron a

la educacién primaria. (51)
3.2.5.4.2 Cobertura

Segun datos del MINEDUC, el porcentaje de escolaridad para
2004 era del 90% en primaria y del 50% en preprimaria. En lo
referente a la cobertura en el nivel medio registraba solamente
un 30% de adolescentes de 12 a 15 afios matriculados en el
ciclo basico y menos del 20% de la poblacion de 16 a 18 afios

en diversificado.
3.2.5.4.3 Calidad educativa

El sistema educativo nacional enfrenta multiples desafios en
respecto a la calidad, entre ellos se encuentran problemas de
sobre-edad, repitencia y desercion. Los inscritos en primer afio
de primaria deberian de tener siete afios de edad y los de
sexto primaria, doce. Sin embargo en Guatemala la edad
promedio de una estudiante de primer grado es 9 afios en la
poblacion no indigena y de 9.5 en la indigena. Al alcanzar

sexto afno el retraso es de 2.5 anos en la poblacion no
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indigena y 3 afios en la indigena. A los siete afios, casi el
34% de los nifios y nifias indigenas de esa edad se
encuentran cursando el grado que les corresponde, en

contraste con el 46% de los no indigenas. (52)

Asi mismo, idealmente casi la totalidad de alumnos debiese
aprender a leer y escribir al terminar el primer grado. Sin
embargo se alcanza el 100% de alfabetismo hasta
completados cuatro grados de primaria y en la poblacion

indigena requiere un ano mas de educacioén. (52)
3.2.5.4.5 Servicios de Educacion

Datos del INE (Censo poblacional 2002) revelan que un 74.5%
de los adolescentes acudian a un centro educativo (61.3% de
tipo publico y 13.2% privado), mientras que un 25.5% no
asistian. Se observaba que en el rango de 10 a 12 afios un 90%
declararon asistir a un establecimiento educativo (80.3% publico
y 9.7% privado) y en el rango de 13 a 17 afos las cifras
disminuian considerablemente pues los adolescentes que no
asistian representaban un 36.6% y otro fendbmeno que se pudo
observar era el aumento del servicio brindado por los

establecimientos privados a un 15.7%. (6)
3.2.5.4.6 Violencia escolar: Bullying

El término bullying que en espafiol significa “intimidacion”, fue
adoptado por el psicélogo noruego Dan Owleus en la década
de los 80 para designar a la situacion en la que un estudiante
es acosado o victimizado de manera repetitiva con acciones
negativas por uno o mas compaferos. El bullying se da
solamente cuando la parte intimidada no tiene las mismas
condiciones para defenderse. (53) La definicion de bullying
incluye tres aspectos importantes: es un comportamiento no
deseado que se repite a través del tiempo e incluye

desbalance de poder o fuerza. (54)
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En paises como Noruega, Suecia y Estados Unidos la
prevalencia del problema oscila entre 15%, 10% y 7%
respectivamente. Mientras en Lituania se estima una
incidencia de 54%. (53) (55) Cerca de 1 de cada 3 estudiantes
esta involucrado en bullying. (56) En Guatemala se demostré
en un estudio del Ministerio de Educacion que en estudiantes
de 11 a 14 afios el 20.6% o sea uno de cada cinco, es victima
de bullying. (57) Los adolescentes obesos, homosexuales o
con discapacidades tienen 63% mas probabilidades de sufrir
bullying que el resto; los hombres son mas propensos al
bullying pero las mujeres son victimas en formas diferentes
como exclusién de grupos, esparcir rumores o ser calificadas
con comentarios de caracter sexual. (56) El unico factor
protector estudiado parece ser vivir con ambos padres

biolégicos. (58)

El problema de la violencia escolar influye no solo en la
victima y el victimario, sino también en los testigos que se
insensibilizan ante estas manifestaciones de violencia. (53) En
estadisticas de paises desarrollados se sabe que el 40% de
los actores de un Bullying (el acosador, el acosado y el
espectador), mejoraran sin ninguna clase de intervencion o
terapia; sin embargo, el 60% no mejoraran y continuaran con
este problema el resto de su estancia escolar. Un punto
interesante a mencionar, es que, cuando se es victima y
perpetrador a la vez, se tiene tres veces mas probabilidades
de presentar ideacion suicida, y hasta cuatro veces mas
probabilidades de que dicha ideacién continle aun en la

juventud y adultez. (55)

Existen varias formas de bullying, el bullying directo que
incluye ofensas verbales, intimidacion psicologica y
agresividad fisica; y el bullying indirecto, que es cuando a la
victima se le aisla, se le saca de un grupo o no se le permite la

integracién a algun grupo o se habla rumores de la victima
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(aislamiento social), que es muy comun entre mujeres. (55)
Las estadisticas de Estados Unidos reportan que los
adolescentes dicen haber sido victimas o victimarios de
bullying al menos 1 vez en los ultimos 2 meses: 20.8%
fisicamente, 53.6% verbalmente, 51.4% socialmente y 13.6%

electrénicamente. (59)

El bullying causa graves consecuencias en los adolescentes a
corto plazo, causando estrés e incapacidad emocional, lo cual
impide que las potencialidades fisicas, académicas vy
emocionales se desarrollen 6ptimamente, asi como desercion
escolar, agresividad y mayor frecuencia de enfermedades.
También existe evidencia cientifica de los efectos a largo
plazo del bullying entre los que se incluyen mayor riesgo de
presentar trastornos psiquiatricos o psicolégicos como
depresidén ansiedad, perfeccionismo patolégico y neurotismo,
problemas judiciales y mayor incidencia o riesgo de usen

sustancias ilegales. (55) (56)
3.2.5.4.7 Desercién/exclusién escolar

Segun la ENSMI 2008-2009 las razones de las mujeres de 15
a 24 anos con primaria completa para dejar de estudiar fueron
principalmente razones econémicas con 62.3% de los casos,
un 26.2% por malas calificaciones o que no les gusta la
escuela, un 3.6% por cambio de residencia o no tener
transporte, un 3% porque se caso o unid y un 2% por razones
médicas. (29)

3.2.5.5 Vida social: Distribucion del tiempo libre

El uso del tiempo libre es un indicador muy importante que presenta la
oportunidad de aprender y desarrollar habilidades. En los
adolescentes, la participacion en actividades deportivas presenta la
oportunidad de desarrollar habilidades fisicas, mejorar la coordinacion,

aprender reglas y trabajar en grupo. Leer incrementa el vocabulario, las
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habilidades de escritura, la fantasia, etc. (44) pero actualmente los
adolescentes emplean su tiempo libre en actividades poco productivas
0 muy sedentarias que incrementan el riesgo de desarrollar
enfermedades en la edad adulta pues en Estados Unidos se ha
determinado que los adolescentes ven de 2 a 3 horas de television
diarias y solamente un promedio del 4% hace actividad fisica
moderada, 61.5% de los adolescentes entre 9 y 13 afios no participa
en ninguna actividad fisica fuera del horario escolar y 22.6% no
participa en ninguna actividad deportiva en su tiempo libre. (13) (46) En
Europa, no mas del 20% hace actividad fisica 4 horas a la semana. El
riesgo de osteoporosis y niveles de actividad en la adolescencia es
inversamente proporcional a la actividad fisica y estos niveles de
ejercicio en la adolescencia son el reflejo de los de la vida adulta. (13)
A medida que transcurre la adolescencia, es probable que disminuya el
tiempo dedicado a la actividad fisica debido a la diversificacion de

tareas y obligaciones de los adolescentes. (46)

En el departamento de Guatemala el 33.1% de los hogares cuenta con
computador, 92.4% cuenta con televisor y para el afio 2,008 14 de

cada 100 habitantes era usuario de internet (29) (60)

Otro factor influyente en la vida social de los adolescentes son los
amigos. El tener amigos es una parte muy importante en la
adolescencia que no solo permite desarrollar la personalidad y la
capacidad de socializar, sino que también puede proteger a los
adolescentes de pertenecer a pandillas y otras conductas de riesgo,
pero en esta etapa los adolescentes también son vulnerables a la
presién de grupo. Estudios demuestran que los adolescentes son mas
vulnerables a la violencia y uso de drogas entre los 12 y 18 afos, justo

cuando el grupo de amigos tiene mas influencia. (44)
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3.2.5.6 Habitos y consumos
3.2.5.6.1 Nutricién

En la adolescencia se da un crecimiento rapido: 45% del
crecimiento lineal y de 15 a 25% de la talla adulta. Durante el
crecimiento se acumula alrededor del 37% de la masa ésea.
(13)

Tanto en los paises desarrollados como en los paises en
desarrollo se observa gran cantidad de adolescentes obesos,
pero en paises como Guatemala coexisten desnutricion,
deficiencias de micronutrientes especificos y problemas como
sobrepeso y obesidad, que hacen mas vulnerables a los
adolescentes en esta etapa. (4) Los adolescentes son
vulnerables porque tienen altos requerimientos caldricos, y
son susceptibles a las influencias ambientales. Por ejemplo,
las mujeres adolescentes que tienden a estar menos
satisfechas con su cuerpo o su apariencia, pueden reducir su
ingesta alimenticia con tal de estar mas delgadas llevando a
problemas como la anorexia nerviosa. (13) La influencia del
ambiente también repercute en la dieta, el ejercicio y el uso
del tiempo libre; En Estados Unidos 12% de los adolescentes
son obesos mientras que en el resto de América la prevalencia
oscila entre 8% y 22%. (46)

El indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador nutricional
tanto de desnutricibn como de obesidad. La desnutricion,
definida como un IMC menor del 5to percentil segun los
valores del National Center of Health Statistics (NCHS) es
altamente prevalente y aunque el IMC generalmente mejora
con la edad, es un reflejo de maduracién tardia. La obesidad
que se define como un IMC mayor del 97 percentil segun los
valores de la NCHS vy representa un riesgo para la salud ya
que la distribucion del tejido adiposo es lo que incrementa el

riesgo metabdlico. (61)
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La alimentacion inadecuada en la adolescencia puede retardar
el crecimiento y la maduracion sexual. Se sugiere que el
mecanismo por el cual la desnutricion retarda o suprime el
desarrollo reproductivo en los adolescentes es por la menor
disponibilidad de energia. Investigaciones han revelado que
las adolescentes mas altas y con mas peso tienen una
menarquia mas temprana que las otras adolescentes,
mientras que las adolescentes pequenas y desnutridas tienen
un retraso de hasta 2 afios en la madurez sexual y suelen
tener bebés pequefios, especialmente si son muy jévenes al
momento del embarazo. (13) Por ejemplo, en Guatemala la
edad media de la menarquia es significativamente mas alta en
las adolescentes indigenas viviendo en areas rurales que en
las no indigenas. Las menores edades estan entre las
guatemaltecas no indigenas que viven en areas urbanas. La
edad de la menarquia esta inversamente asociada al peso,

circunferencia del brazo, altura e IMC. (62)

La talla baja se observa comunmente en los adolescentes de
poblaciones desnutridas y se ha encontrado en el 27% de la
poblacion adolescente urbana en Guatemala, donde la talla
materna es un determinante importante en nifios a los 3 afios
y permanecié como determinante aun en la adolescencia. (62)
La talla baja se asocia con pelvis pequefas y es un factor de
riesgo importante durante el parto. El riesgo se incrementa
notablemente cuando la estatura es menor de 1.45 metros,
que es el caso del 11 al 15% de las mujeres en Latinoamérica.
La talla baja resultante de desnutricién constituye un riesgo en
el embarazo adolescente ya que hay un retraso biolégico para

la edad cronoldégica. (13)

Al trabajar en la nutricion de las nifias y adolescentes
mejorando su estado nutricional antes del embarazo y prevenir
embarazos tempranos se puede reducir la mortalidad

maternoinfantil y contribuir a romper el ciclo intergeneracional
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de desnutricion. (63) Pues estudios longitudinales en
Guatemala tienen fuerte evidencia de la importancia de la
relacion de la nutricibn en la infancia y el estado
antropométrico en la adolescencia. Ademas, la talla para la
edad, el nivel de hemoglobina y los episodios de hambre se

correlacionan con el desempeno escolar. (64)

Las madres anémicas también tiene riesgos en el embarazo
como: bajo peso al nacer, muerte fetal, infecciones
neonatales, mortalidad materna, hipertensién y cardiopatias.
(13)

La anemia se reconoce como el principal problema nutricional
en adolescentes. (65) Se estima una prevalencia de 27% en
paises en desarrollo. En los estudios del International Center
for Research on Women y United States Agency for
International Development (ISRW/USAID) la anemia en
adolescentes guatemaltecos es de 48%, una de las mas altas
de la region. (13) En el departamento de Guatemala en las
mujeres de 15 a 19 afios el 27.6 % de las adolescentes
embarazadas y el 21% de mujeres no embarazadas tienen
anemia. (29) La deficiencia de hierro aun sin ser anemia,
reduce la capacidad de trabajo, altera la funcién cognitiva y
compromete el desarrollo de la masa muscular. (66) Segun el
estudio prospectivo desarrollado por Hass et. al. en
Guatemala en 1996 sobre la nutricién temprana y la capacidad
de trabajo en adolescentes, la desnutricion temprana afecta la
calidad del tejido muscular en términos del tipo de fibra con
efecto en la proporcién de fibras de impulsos rapidos y lentos.
(67)

Tanto hombres como mujeres adolescentes se ven afectados
por la anemia y el grado de afeccion depende de la
composicion corporal propia de cada sexo y sus

caracteristicas biolégicas. Debido al desarrollo de la masa
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3.2.5.6.2

muscular que es mayor en adolescentes hombres, ellos tienen
altos requerimientos de hierro, a pesar de la creencia de que
las mujeres tienen tasas mas altas de anemia al llegar a la
menarquia. (67) Las adolescentes con menorragia tienen mas
riesgo de anemia y deficiencia de vitamina A. (66) Algunos
estudios sugieren que las irregularidades menstruales son
mas frecuentes en mujeres con bajas reservas de vitamina A o
retinol sérico. Se ha relacionado el nivel sérico de retinol con

la pubertad y madurez sexual. (13)

La anemia se puede incrementar como consecuencia de de
enfermedades infecciosas como malaria, esquistosomiasis,
anquiolostomiasis, tuberculosis e la infecciéon por HIV donde

también se ha encontrado relacién. (66)

Consumo de sustancias

La adolescencia es una ventana de oportunidades donde se
pueden establecer estilos de vida tanto para disminuir como
para incrementar los riesgos de salud y establecer

comportamientos a futuro. (3)

Con respecto al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas se
puede decir que representa una amenaza particular para los
jévenes, por las consecuencias a corto y largo plazo que
acarrea el abuso de sustancias. El alcohol y el tabaco son las
drogas mas utilizadas. (44) Los preadolescentes no deben
consumir alcohol, dado que el proceso de desarrollo y
crecimiento aun no ha finalizado, no obstante, el consumo de
alcohol es frecuente en América Latina y el Caribe. (46)
Existen 150 millones de adolescentes que fuman y se cree
que 75 millones moriran por causas relacionadas al uso de
tabaco. Cada afio mueren 3 millones. (14) Del total de
adolescentes que empiezan a fumar, el 50% formara el habito

de hacerlo. La evidencia de las consecuencias negativas del

31



cigarrilo y drogas en la salud incluyen: dependencia,
sobredosis, accidentes, dafo fisico y psicoloégico y muerte

prematura. (14)

Segun la OMS, el tabaquismo es la primera causa de
enfermedad, invalidez y muerte prematura del mundo. Esta
directamente relacionada con la aparicion de 29
enfermedades, de las cuales 10 son diferentes tipos de
cancer, y es la principal causa del 95 por ciento de los
canceres de pulmén, del 90 por ciento de las bronquitis y de
mas del 50 por ciento de las enfermedades cardiovasculares.
En Guatemala el 20.8% de las mujeres entre 15 y 24 afos

fuma ocasionalmente. (29)

Puesto que el consumo estad ampliamente aceptado en la
sociedad, fijar como objetivo la abstinencia de alcohol y
cigarrillos entre adolescentes, podrian no ser una meta
realista. (68). Sin embargo, el soporte familiar a los
adolescentes, padres que ponen reglas y limites, adolescentes
que asisten a la escuela regularmente y tienen buena relacién
con los maestros o los que tienen creencias religiosas son
menos propensos al consumo de sustancias. Pero si los
adolescentes perciben que sus amigos consumen drogas, 0
viven en ambientes de extrema pobreza la situacion se invierte

colocandolos en gran vulnerabilidad. (2) (46)

Entre los adolescentes un episodio de abuso de alcohol con
repercusiones se ha incrementado. El uso de alcohol entre los
estudiantes ha ido creciendo y hasta un tercio ha tenido
episodios de abuso. Los episodios de abuso de alcohol se
relacionan con mas de 55,000 muertes en adolescentes en
Europa. (44)

De acuerdo a la United Nations Office on Drugs and Crime, la
prevalencia de uso de drogas a nivel mundial es del 3%.La

droga mas comun es el cannabis, pero la cocaina, heroina y
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otros estimulantes del tipo de las anfetaminas también son
muy utilizados. (44) La utilizacion de drogas ilegales entre los
jévenes plantea una doble amenaza, no solo a través de las
consecuencias de la adiccion sobre la salud mental, sino
también debido al riesgo del aumento de la infeccion por el
VIH/SIDA. (46)

En la mayoria de los paises de América, la marihuana es una
droga de facil acceso y se le reconoce ampliamente como una
droga inicial que conduce a la posterior utilizacion de la
cocaina y otras sustancias mas fuertes. El Observatorio
Interamericano sobre Drogas condujo una serie de encuestas
entre los estudiantes de escuelas secundarias y concluy6 que
mas del 60% de ellos opinan que es sencillo acceder a drogas
ilicitas. (46) Sin embargo, mas que saber dénde conseguir
drogas, los factores de riesgo individuales para el consumo de
sustancias como la predisposicion genética, patologias
psicolégicas y privacion social son determinantes para el inicio
del consumo. La urbanizacién también es un factor importante
en el abuso de sustancias porque incrementa el estrés y
disminuye las redes sociales de apoyo, el vivir en un area
urbana pone a los adolescentes en riesgo de inicio temprano
de relaciones sexuales, pertenecer a pandillas y abuso de
sustancias. Los adolescentes hombres blancos de clase
media consumen drogas mas que cualquier otro grupo.
Mientras estos grupos usan drogas por soledad, mayor tiempo
sin supervision y tener dinero; las clases mas bajas las utilizan

como un escape de su situacion socioeconémica. (44)

3.2.5.6.3 Seguridad vial

Los accidentes de transito se han convertido en la principal
causa de muerte para las personas entre 10 y 24 afos y casi
400,000 personas menores de 25 afios mueren en accidentes

de transito cada anfo, o sea 1,049 al dia. (4) (69) En
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adolescentes, los accidentes de transito se relacionan al uso

de drogas o alcohol. (14)

Los adolescentes se ven mas propensos a los accidentes de
transito debido a su inmadurez emocional que les hace tomar
riesgos, retos y desobedecer las reglas, también la poca
tolerancia al alcohol y su uso indiscriminado asi como el mal
mantenimiento que le dan a sus vehiculos o al equipo de

proteccién, son los principales riesgos. (14)

Segun un estudio de seguridad vial en adolescentes realizado
en Madrid y Andalucia el 16.2% de los adolescentes ha vivido
una situacion de peligro en la moto en el ultimo ano, el 16,7%
nunca se pone el casco cuando monta en moto y el 62% no lo
hace en bicicleta por la carretera; el 17.4% ha ido en moto
muchas veces a mas velocidad de la permitida y el 24.5%
cuando viajaba en carro. Encontrando cuatro factores, que
representan las situaciones o las conductas de riesgo en los

adolescentes: drogas, velocidad, seguridad y pasajero. (70)

3.2.6 Sexualidad, salud sexual y reproductiva

Aproximadamente el 50% de los adolescentes de la region de América Latina
menores de 17 afios son sexualmente activos. En muchos paises de América
Latina, la edad promedio de inicio sexual es de 15 a 16 afios para las mujeres y
de 14 a 15 anos para los varones. (46) Entre 12 y 44% de las mujeres
latinoamericanas han tenido relaciones sexuales a los 16 afos. Y
aproximadamente, entre el 44 y 66% de los hombres han tenido relaciones
sexuales a esa misma edad. (48) A nivel nacional cerca de un 12% de las
mujeres menores de 15 afos ya han tenido su primera relacion sexual,

elevandose a casi 30% entre los 15y 17 anos de edad. (71)

Los adolescentes también reportan las mayores tasas de violencia sexual,
especialmente aquellos con un debut sexual antes de los 15 afios. (12) Se sabe

que los adolescentes no suelen estar bien informados a cerca de salud sexual y
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reproductiva porque sus principales fuentes de informacién son sus amigos o

fuentes informales. (12)

Se han estudiado numerosos factores que influyen en el comportamiento sexual
de los adolescentes encontrando influencia de factores bioldgicos, sociales y
psicoldgicos, asi como habitos y actitudes. La sexualidad en la pubertad es muy
compleja y es en esta etapa donde puede definirse la preferencia sexual. Segun
el Sexual Behavior and selected health measures el 8.5% de la poblacion es
homosexual mediante seguimiento de toda su vida, sin embargo solo el 1.4% se
declaraba homosexual mediante seguimiento de 12 meses, y solo el 3.6% se
declaraba bisexual mediante seguimiento de 12 meses. El estudio nacional de
Comportamiento Sexual de Chile reportd porcentajes distintos ya que solo el

0.2% de la poblacion chilena es homosexual y el 0.1% bisexual. (72) (73)

El desarrollo biolégico es un factor importante e independiente de la edad que
influye en el inicio de la vida sexual. Segun la OMS, para ambos sexos, el
alcanzar la pubertad a edades mas tempranas constituye un factor de riesgo
para experimentar relaciones sexuales y tener mayor cantidad de parejas
sexuales, lo cual es especialmente cierto para los hombres. (48) Pero existen
numerosos habitos que también contribuyen a un debut sexual temprano. En la
actualidad los mass media como la television, se han convertido en poderosos
agentes de socializacion y se ha encontrado una relacién entre las horas que se
mira television y el inicio de relaciones sexuales, siendo mas alta la relacion
cuando se ven peliculas o material pornografico especialmente en hombres

adolescentes donde el riesgo se incrementa alrededor de 15 veces. (48)

El inicio sexual prematuro también suele estar relacionado con otros
comportamientos de riesgo como uso de alcohol o drogas, desercidén escolar o
actitud coerciva por parte de amigos o adultos cercanos. (12) Pero también hay
debut sexual temprano y mayor numero de parejas sexuales en los

adolescentes que trabajan por razones econdémicas. (48)

La educacion influye en la consolidacion de la personalidad durante la
adolescencia. (74) En los paises en desarrollo los adolescentes que asisten
regularmente a la escuela inician relaciones sexuales mas tarde que sus

contrapartes que no lo hacen o que desertan, aunque esto se observa mas en
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mujeres que en hombres. (48) También se encontr6 que los hombres
adolescentes que repiten grados tienen mayor riesgo de iniciar relaciones
sexuales a edades mas tempranas que el resto de sus compaferos de clase.
(75)

Se ha demostrado que los conocimientos recibidos en la escuela sobre ETS no
influyen en el inicio de la vida sexual temprana, pero si influye el conocimiento

sobre anticoncepcion, segun estudios transversales. (75)

En una encuesta realizada a 400 adolescentes comprendidos entre las edades
de 10 y 17 anos, de comunidades pertenecientes a los departamentos de
Chiquimula, Guatemala y Huehuetenango, respecto conocimiento sobre salud
sexual y reproductiva un 41.3% indic6 haber recibido alguna clase u orientacion
en salud sexual y reproductiva. Entre los temas que mencionaron su orden
fueron: VIH/SIDA, noviazgo, relaciones sexuales, infecciones de transmision
sexual, funcionamiento del cuerpo, aborto, autoestima, salud sexual y

reproductiva y violencia sexual. (49)

Los amigos también influyen en el inicio de actividad sexual temprana y el
numero de parejas sexuales ya que se ha encontrado relacion positiva entre la
percepcién sobre la actividad sexual de los amigos y el inicio de las relaciones
sexuales tanto para hombres como para mujeres. Sin embargo la relacion es
mas fuerte para mujeres que discuten estos temas con sus amigas. (48) En el
estudio de UNICEF en 3 departamentos de Guatemala, al hablar de noviazgo,
todos los participantes hicieron diferencias entre la edad ideal para tener
novio/a. las respuestas variaron desde no existir una edad determinada y decir
que entre los 14 y 16. Las edades mas tempranas fueron 11 6 12 anos. En la
Ciudad de Guatemala se hizo referencia a otras categorias de relacién que no
corresponden ni a la amistad ni al noviazgo, la terminologia utilizada para
describir estas relaciones incluye palabras como: “agarre”, “mame”, “culito”,
‘mamigos”, “soque”. Todos estos términos quieren decir casi lo mismo: una
relacion donde hay contacto fisico, particularmente besos, sin que exista un

compromiso de noviazgo o exclusividad. (49)

La OMS ha identificado cuatro caracteristicas familiares que se reconocen

como factores importantes asociados al comportamiento sexual de los
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adolescentes: el lugar de residencia, el tipo de matrimonio de los padres, la
estructura familiar y la estabilidad familiar y el vivir lejos del hogar. La presencia
del padre en el hogar durante la nifiez y adolescencia también es relevante
como factor protector, especialmente para las mujeres adolescentes y vivir con
el padrastro resulta ser el mejor predictor de inicio temprano de relaciones
sexuales. También se estudid la relacion entre la experiencia sexual y las
actitudes hacia las relaciones sexuales, encontrando que las actitudes mas

permisivas incrementan el riesgo de relaciones sexuales tempranas. (48)

Entre los habitos que se han estudiado también se encuentran las conductas no
sexuales, en este campo en 1977 Jesor y Jesor describieron la relacion
estadistica entre el uso de alcohol, marihuana, tener relaciones sexuales y
actitudes delictivas. Sin embargo fue hasta en 2001 cuando Kirby en su estudio
sugirié que hay dos interpretaciones de la relacién entre el uso de sustancias y
conductas sexuales de riesgo: 1. Son parte de la inclinacién general de tomar
riesgos en un ambiente que tolera ese comportamiento y 2. El uso de alcohol y
drogas disminuye las inhibiciones y la toma racional de decisiones
incrementando las conductas como sexo sin proteccion. Se han encontrado 5
factores asociados a actividad sexual: uso de armas, frecuentar clubs o

discotecas, tabaquismo, uso de drogas y de alcohol. (12)

Como factores protectores se han encontrado que la familia, las creencias
religiosas y la buena relacion con los maestros son los mas importantes. Otros
comportamientos sexuales que se han investigado pero no emergen como
significativos en cuanto al numero de parejas sexuales son: el inicio de las
relaciones sexuales bajo coercion, ser victima de abuso sexual, usar condones

o métodos anticonceptivos. (2)

3.2.6.1 Anticoncepcion y adolescencia

En Latinoamérica y el Caribe 39% de las mujeres casadas y 60% de las
no casadas, sexualmente activas, entre 15 y 19 afos, usan
anticonceptivos. EI uso de anticonceptivos se incrementé 21% desde
1990 en América Latina y el Caribe. (48)
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El uso de condon varia enormemente en los adolescentes de
Latinoamérica. Entre los adolescentes, mas hombres que mujeres
reportan usarlos ya que las mujeres generalmente se encuentran con
mas barreras, pues si perciben que a su pareja no le gusta usar
preservativo, no lo usan. (48) Es interesante notar que en Guatemala la
discusion de los métodos de planificacion familiar con la pareja es muy
baja; en el grupo de mujeres entre 15 y 19 afios solamente un 5.9%
reporta discutir estos temas con su esposo o companero. (29) Pero en
general, los adolescentes que inician su vida sexual mas tarde y tienen
mayor escolaridad, usan condones u otros métodos anticonceptivos con
mayor frecuencia (hasta 7 veces mas) que sus contrapartes que inician
su vida sexual temprano o menor escolaridad. (48) La influencia del
maestro en la escuela también es fundamental ya que en dos estudios
se encontré que si los maestros les hablan a los adolescentes sobre el
uso del condén o si los adolescentes pertenecen a varios grupos
sociales, es mas probable que lo usen pues los conocimientos sobre
salud sexual permiten que los adolescentes perciban los beneficios y

vean la efectividad del condon. (12)

Cuando los adolescentes se encuentran en una relacién estable y
cuando discuten con su pareja temas como sexualidad, ETS o
embarazo, es mas probable que usen conddn u otros anticonceptivos. .
Sin embargo el uso de anticoncepcién disminuye si la pareja tiene poca

educacion y se incrementa si es profesional. (48)

Sin embargo el principal factor para el uso de condén en adolescentes
es saber donde comprar condones. (48) Cerca de 90% de los jovenes
en América Latina y el Caribe reportaron conocer al menos un método
anticonceptivo, pero entre el 48% y 53% de los jovenes sexualmente
activos nunca usaron anticonceptivos, y entre aquellos que si lo
utilizaron, aproximadamente 40% de ellos no lo hacia regularmente. (45)
Los datos de Guatemala sefialan que, aunque el 93.8% de los
adolescentes entre 15 y 19 afios manifestaron conocer al menos un
método de planificacion familiar, sélo el 51.8% reporta haber usado
algun método anticonceptivo y el 4% de los adolescentes sexualmente
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activos admitieron utilizar uno de ellos con regularidad (46) (29). En la
encuesta realizada en comunidades de 3 departamentos de Guatemala
un 44% de los participantes dijo que usaria conddn en caso de tenerlo,
9.3% dijo que no y 12% dijo no estar seguro. Sin embargo en lo
correspondiente a conocer lugares donde podrian conseguir métodos
anticonceptivos, solo 30% respondié afirmativamente, el 43.2% dijo no

conocer y el resto no respondié. (49)

Segun la ENSMI 2008-2009 entre el grupo de mujeres de 15 a 19 afios
el 6.8% de las mujeres entre 15 y 19 afios ha usado condén masculino,
el 6.8% inyeccion, el 3.6% ha usado algin método natural, el 2.9% ha
pildora, el 0.4% DIU, el 0.3% MELA y el 0.2% Norplant. Mientras que en
las mujeres de este grupo etario unidas el método mas utilizado fue la
inyeccion con un 31.2% de usuarias, en las adolescentes sexualmente
activas no unidas el método mas utilizado fue el condén con un 33.5%
(29)

Para 2006, la necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos en

mujeres jovenes fue 38% en Guatemala. (45)

3.2.6.2 Embarazos adolescentes

Mundialmente 63 de cada 1,000 adolescentes entre 15 y 19 afios dan a
luz cada afo, representando 17 millones de recién nacidos, lo cual
significa que alrededor de 16 millones de adolescentes entre 15 y 19
anos que tienen hijos cada afo, representan el 11% de los nacidos
mundialmente. (3) (4) En el caso de Guatemala, esta se encuentra entre
los primeros tres paises de América Latina y El Caribe con las mas altas
tasas de fecundidad en adolescentes (114 nacimientos por cada 1000
mujeres entre 15 y 19 afios), en el area urbana esta tasa se reduce a 85
y en el area rural se incrementa a 133 por 1000 mujeres. Se calcula
segun los niveles de fecundidad para cada edad que de cada 100
embarazos 30 pertenecen a adolescentes. (71) Entre las mujeres de 15
a 19 afios 82.9% no tiene hijos, 14% tiene un hijo, 2.8% tienen dos hijos

y 0.3% tiene 3 hijos. De las mujeres de estas edades que estan unidas
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el 31% no tiene hijos, el 55.1% tiene un hijo, el 12.8% tiene dos hijos y el
1.1% tiene tres hijos. Y de las mujeres entre 15 y 19 afios no unidas y
sexualmente activas, el 58.7% no tiene hijos, el 37.8% tiene un hijo, el

2.8% tiene dos hijos y el 0.7% tiene tres hijos. (29)

En los paises desarrollados la mayor exposicion al riesgo de embarazo y
por consiguiente la mayor fecundidad se observa entre las mujeres
casadas o unidas por lo que el estado civil es una variable que puede
influir en la conducta reproductiva. Aunque en Guatemala el riesgo de
embarazo esta mas vinculado al inicio de las relaciones sexuales,
conocer estos datos es importante. Segun la ENSMI 2008-2009 a nivel
nacional el 78.2% de las mujeres entre 15 y 19 afios estan solteras, el
7.8% casadas, el 12% unidas el 0.1% viudas y el 1.9% separadas. Asi
mismo se reporta que en este mismo grupo etario, el 28% de las
mujeres ha tenido relaciones sexuales, distribuyéndose de la siguiente
manera en el departamento de Guatemala: el 5.1% de las mujeres tuvo
la primera relacion sexual antes de los 13 afios, el 7.7% entre los 13 y
14 anos, el 47.3% entre los 15 y 17 afios y el 24.8% entre los 18 y 19
anos. (29) En Guatemala, el embarazo en la adolescencia se asocia a
un patrén de uniones y relaciones sexuales iniciadas a temprana edad,

prevaleciente en ciertos estratos socioeconémicos.

Estas estadisticas también tienen una contraparte desconocida para
muchos y que en paises centroamericanos es sumamente dificil de
cuantificar: los a abortos en adolescentes. Los abortos no son legales en
casi ningun pais en desarrollo. Sin embargo se estima que cada ano,
entre 2 y 4 millones de adolescentes se practican abortos ilegales. (14)
Los abortos ilegales causan alrededor del 13% de las muertes maternas

mundiales. (10)

Las adolescentes constituyen el 23% del total de mujeres que padecen
complicaciones por el embarazo y parto. (3) (4) Las mujeres menores de
18 anos tienen un riesgo incrementado de 2 a 5 veces de morir en el

parto que mujeres mayores, y sus hijos tienen mayor riesgo de morir en
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la infancia ya que nacen con bajo peso y mueren de infecciones vy

desnutricién. (14)

Ente los factores de riesgo para embarazo adolescente se encuentran:
inicio de la pubertad en edades tempranas, trabajar, tener amigos que
han estado embarazadas o tienen hijos, usar alcohol y fumar incrementa

el riesgo de quedar embarazada o embarazar a alguien. (48)

También se han encontrado factores protectores como tener plan de
vida, a mayor escolaridad y mayor conocimiento sobre anticoncepcion,

menor riesgo de embarazo (48)

Respecto al estado conyugal de las mujeres adolescentes embarazadas,

74% son solteras y un 24% son casadas o convivientes. (71)

3.2.6.3 VIH/SIDA

El VIH/SIDA representa la tercera causa mas importante de muerte en
gente joven. En los ultimos 20 afios mas de 60 millones de personas se
han infectado con HIV, la mitad de los cuales lo adquirieron entre los 15
y 24 afios. Cada dia 6,500 personas entre 10 y 24 afos se infectan con
VIH eso es casi 5 por minuto. (4) (14) Y actualmente, cerca de 12
millones de personas joévenes viven con VIH/SIDA. (48) Los
adolescentes aportan 40% de las nuevas infecciones por VIH cada ano
alrededor del mundo a pesar de que el 93.9% de las adolescentes entre
15 y 24 anos tienen conocimiento sobre VIH y sus formas de
transmision. (3) (29) Segun otros estudios, alrededor de 30% de los
hombres y 19% de las mujeres adolescentes tienen conocimientos
adecuados sobre el VIH/SIDA (4)

El riesgo de contraer VIH siempre es mayor para la mujer que para el
varon por la cantidad de mucosa expuesta durante la relaciéon sexual. El
riesgo para las adolescentes crece mas porque su sistema reproductor
es inmaduro y se desgarra con facilidad. (76) Entre los factores de

riesgo asociados a la pareja, no estar circuncidado fue el Unico factor
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encontrado. Las mujeres con parejas no circuncidadas tenian un riesgo

3 veces mayor. (48)

El patrén de incidencia varia con la edad, existe un mayor numero de
casos en edades tempranas, posiblemente relacionados con el sindrome
de transmision congénito, luego este niumero desciende en la infancia.
Se logra apreciar un incremento de casos a los 15 afnos, el cual
sextuplica la incidencia a los 19 afios. Los casos iniciados en la
adolescencia se vinculan con relaciones sexuales desprotegidas a

edades tan tempranas como los 10 6 12 afos. (77)

Existen ciertos comportamientos de riesgo y protectores para VIH/SIDA

en los adolescentes que han sido ampliamente reconocidos:

o El numero de parejas sexuales es el comportamiento de riesgo
mas asociado, siendo mayor el riesgo para mujeres.

o Mantener relaciones sexuales con trabajadores comerciales del
sexo también representa un riesgo, y aunque la frecuencia de
este comportamiento es importante, el solo hecho de tenerlas
incrementa el riesgo a mas del doble.

e Convertirse en trabajador comercial del sexo incrementa el riesgo
casi cuatro veces, estando en mayor riesgo quienes trabajan en
burdeles, comparadas con las adolescentes que trabajan en la
calle.

e Tener o haber tenido ETS incrementa el riesgo de VIH. En Brasil
una prueba positiva para Hepatitis C incrementa el riesgo hasta
26 veces.

e Usar conddn de manera regular disminuye el riesgo de infeccién
de HIV con un RR= 0.37 pero con uso irregular, el riesgo se

incrementa a 1.44. (48)
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3.2.6.4 Enfermedades de Transmisién Sexual

Un estimado de 333 millones de nuevos infectados aparecen cada afio,
al menos un tercio ocurren en personas menores de 25 afos. De
acuerdo a las estimaciones de la OMS, 1 de cada 20 adolescentes
adquiere una ETS cada ano. (48) y las causas mas frecuentes son:
clamidia, gonorrea, sifilis y tricomonas. (45) Los adolescentes son
biolégicamente susceptibles a las infecciones y tienen mayor riesgo de
morbilidad, especialmente durante el embarazo. (8) Las ETS en el
embarazo adolescente aumentan el riesgo de bajo peso y prematuridad
en el recién nacido. Sin tratamiento a largo plazo las ETS podrian
aumentar el riesgo de cancer y de padecer infecciones por VIH, y

pueden ser responsables por la mitad de los casos de infertilidad. (45)

Una preocupacion importante que no ha sido tan discutida es el papel de
los hombres adolescentes en la transmision del HPV el cual puede
transmitirse aun con el uso del condén (cuyo uso constituye el principal
factor protector para ETS). Se estima que 10 millones de mujeres al final
de su segunda década de vida tienen infecciones por HPV activas.
Recordando que el HPV tiene gran relacion con el cancer de cérvix y
que esta es la primera causa de cancer en mujeres en paises como
Guatemala, la importancia de este problema es grande. El HPV en los
hombres es asintomatico por lo cual lo transmiten sin siquiera saberlo.
(48) En los paises desarrollados las ulceras genitales debidas a HPV de
los tipos 6, 11, 16, 18, 31 y 35 y la secundarias a virus herpes simple

son las mas comunes. (8)

Las adolescentes normalmente saben poco acerca de las ETS y no
reconocen los sintomas ni distinguen entre el flujo vaginal fisiologico y el
patolégico. (ETS) Las normas culturales y sociales de género restringen
el acceso de las mujeres adolescentes a la informacién basica, las
condena a un papel desigual y mas pasivo a la hora de tomar decisiones
sexuale y expone a muchas a la coercion sexual. Ademas, los
adolescentes no encuentran atractivos los programas de salud sexual

destinados a ellos por lo cual no asisten a los servicios de salud, y no se
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informan sobre ETS ni saben que en el caso de no reconocer sintomas
de gonorrea, esto puede llevar EIP en 15% de las adolescentes y
progresar a enfermedad diseminada. La infeccion por clamidia puede
llevar a EIP silente e infertilidad. Esto también incrementa el riesgo de

embarazo ectépico cuya mortalidad es mas alta en adolescentes. (8)

Los comportamientos sexuales asociados a mayor riesgo de ETS en

adolescentes son:

e Multiples companeros sexuales: Incrementa el riesgo de ETS
especialmente para las mujeres.

e Prostitucién: Mantener relaciones sexuales con trabajadores del
sexo incrementa el riesgo de ETS para ambos sexos.

e Sexo anal: Factor de riesgo importante tanto cuando se practica
en relaciones homosexuales como heterosexuales.

e Tener o haber tenido ETS aumenta el riesgo de tener nuevas
ETS.

e Las mujeres adolescentes con parejas con mayor edad tienen
mas riesgo.

e Los adolescentes viviendo en la calle tienen mas riesgo.

No hay reportes de la region de Latinoamérica de las ETS en
adolescentes. (48)

3.2.7 Salud mental y redes de apoyo social

La mayor parte de las enfermedades de los adolescentes se relacionan con
comportamientos y estilos de vida y por lo que es importante para los
adolescentes contar con redes de apoyo social. Definiendo apoyo social como
“un rango de relaciones interpersonales o conexiones que tienen un impacto en
el comportamiento individual que generalmente incluye apoyo por parte de

particulares como de instituciones sociales”. (7)
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Tener y usar redes de apoyo social se relaciona con menores tasas de suicidio,
practicas sexuales seguras, menores tasas de uso de sustancias, debut sexual

mas tardio y menores indices de delincuencia o violencia. (7)

La adolescencia es un periodo de transicién donde se tiene un reto psicologico:
determinar la identidad, desarrollar la capacidad de tomar decisiones y
desarrollar la madurez sexual que se define como “estar cémodo con uno
mismo Yy tener la habilidad de permanecer en una relacion donde hay trabajo y
confianza reciproca”. (10) Es por esto que las redes de apoyo se hacen basicas
en esta etapa y aunque la edad y el género influyen en la busqueda de apoyo
por parte de estas redes sociales, las adolescentes mayores son mas
propensas a buscar ayuda, mientras los hombres tratan de resolver sus

conflictos por si solos. (7)

En el estudio realizado en los departamentos de Guatemala, Huehuetenango y
Chiquimula reveld que 75% de los entrevistados referia tener un amigo en quien
confiar, casi 12% dijo no tener y el resto no respondi6. La capacidad de los
amigos para responder a situaciones como el embarazo es limitada, lo que
acentua la ausencia de redes de apoyo, pues también hay situaciones que no
se solicitan y se esconden a los padres. Al preguntarles si acudirian a sus
maestros al tener un problema personal 51% respondié que si, los porcentajes
observados Guatemala 59.4%, Chiquimula 52.6% y Huehuetenango 41.6%. la
mayoria de los encuestados, 76.8%, refiridé que le contaria los problemas a su
mama, 62% que le contaria a su papa, 53% a un lider religioso y un 44.8% a un

amigo. (49)

En cuanto a salud mental, se estima que entre 15 y 20% de los adolescentes
tienen problemas psicoldgicos, siendo los mas comunes depresion o ansiedad.
(4) Esto los pone en riesgo de abuso y neglicencia, suicidio, uso de sustancias,
fracaso escolar, violencia, actividades criminales, enfermedades mentales en la

edad adulta y comportamiento impulsivo. (3)

Los adolescentes con buenas relaciones familiares, con metas escolares claras,
con buenas relaciones comunitarias y con creencias espirituales son menos
propensos a la depresion. (2) Sin embargo, la pobreza y la violencia aumentan

el riesgo de enfermedades mentales. (4)
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El suicidio es una de las tres causas mas importantes de mortalidad en
adolescentes y la tasa aumenta dia a dia mas que en el resto de grupos etarios.
Alrededor del mundo 90,000 adolescentes se suicidan cada ano, o sea 1
persona cada 5 minutos. Se calcula que por cada suicidio, hay 40 intentos de
suicidio en adolescentes, siendo los hombres son mas propensos que las

mujeres a completar el acto. (14)
3.2.8 Situacion actual del adolescente en Guatemala

Los adolescentes y los jévenes representaban en 1996, un 30% (148 millones)
de la poblacion de América Latina y el Caribe. (78) Proyecciones de
Poblacion con base en el censo 2002 del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) estiman que para el ano 2010 la poblacién guatemalteca seria de 14.3
millones de habitantes, de los cuales un 32.8% corresponderia a los
adolescentes y jovenes (10 a 24 afios) y un 23.6% a los adolescentes
unicamente (10 a 19 afos) distribuida en un 50.2% del sexo masculino y un
49.8% del sexo femenino. (6)

El INE en su Encuesta Nacional de Condiciones de Vivienda 2006 identifica a
una poblacion rural total del 51% de los cuales un 74.5% vivian en
condiciones de pobreza y extrema pobreza y del 48% de la poblacion urbana
s6lo un 28.3% presentaban condiciones de pobreza y un 16%
especificamente para el area metropolitana. Un 38% de etnia indigena de la
poblacion total de los cuales el 75% vivian en condiciones de pobreza y
extrema pobreza, en contraste con los no indigenas donde un 36% viven en
dichas condiciones. (79)

Segun datos obtenidos de la CEPAL, se observa que Guatemala se encuentre
entre los paises con mayor porcentaje de adolescentes y jovenes trabajando
(31.3%), siendo Brasil el de mayor porcentaje en Latinoamérica (32.2%) vy
Chile el de menor porcentaje (6.2%).

El término "trabajo infantil" suele ser definido por la OIT como el trabajo que
priva a los nifios, nifias o adolescentes de su infancia, su potencial y su
dignidad, y que es nocivo para su desarrollo fisico y mental. Se refiere al
trabajo que:

e Es fisica, mental, social 6 moralmente perjudicial o dafino para el nifio, e

interfiere en su escolarizacion:
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e Privandole de la oportunidad de ir a la escuela;
¢ Obligandole a abandonar prematuramente las aulas, o
e Exigiendo que intente combinar la asistencia a la escuela con largas

jornadas de trabajo pesado. (80)

Existe la tendencia actual de los adultos y la juventud de abandonar el pais
para viajar a paises como Estados Unidos y México principalmente, ante las
condiciones de escasas oportunidades, causando serios impactos en la
desintegracién familiar. 600,279 mujeres eran jefas de hogar segun datos de
la ENCOVI-2006. (79)

Todo ello ha causado serios disturbios en la estructura de la vida tradicional,
asi como desequilibrio y desintegracién familiar, donde se ve mayormente
afectada la poblacién rural, entre ella la poblacién indigena, teniendo serias
repercusiones en la juventud de ayer y hoy, causandoles sufrimiento por la
violencia y pobreza en la que han vivido, afectando de esa forma: su salud
fisica y mental, educacién, forma de vida, pérdida de valores tradicionales,
identidad, relaciones étnicas, culturales y comunitarias, que en la actualidad,

las nuevas generaciones encuentran presiones fuertes de transculturizacion.

Esta situacién tiene como principales consecuencias e implicaciones para el
desarrollo de la adolescencia y juventud guatemalteca: a) pérdida de anos de
educacién que implica que los menores que trabajan recibiran un 20% de
ingresos menos durante su vida adulta, b) la falta de educacién implica
dificultades para avanzar en un mercado de trabajo creciente y competitivo,
que cada vez mas requiere de mayores conocimientos y habilidades, c) la
inversién en educacion es de muy alta rentabilidad econdmica y social para el
pais d) el costo para la sociedad de la no inversion oportuna en educacién es
elevado, ya que la compensacion con programas de capacitacion posteriores
es hasta de 5 veces mas caro que la inversién para afios adicionales de
educacion en la vida adulta, y los costos empresariales en capacitacién se
reducirian de un 25% a un 50% y e) el trabajo del adolescente y el joven,
perpetua y agranda el circulo de la pobreza, ya que al completar 10 6 mas
afnos de estudio, principalmente el nivel secundario se traduce en un 80% de

probabilidades de no caer en la pobreza. (78)
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AUn a pesar de haber completado 10 6 mas afios de estudio, la diferencia
entre clases en el area urbana es significativa. En Chile, un 80% de jévenes
urbanos (20 a 24 afios) han completado por lo menos 10 afios de estudio, con
un 92% de los jovenes urbanos chilenos del nivel de ingreso mas alto y un
62% del nivel de ingreso mas bajo, siendo Chile el pais que exhibe la menor
diferencia. Mientras que en Honduras solo un 46% de los jovenes urbanos han

completado diez afios de educacion.

Singh y Wulf en 1990 notificaron grandes discrepancias sobre el desempeiio
de los paises de América Latina y el Caribe con respecto a la educacion de la
mujer adolescente con un promedio de diez afios 0 mas de estudio. La
proporcion mas elevada es Trinidad y Tobago con 55%. La que le sigue baja
dramaticamente al 31% en Ecuador. Los indices mas bajos pertenecen a
Guatemala con 6% y un 13% de las mujeres entre 15 y 19 afios que han

completado entre siete y nueve afos de estudio. (81)

3.2.8.1 Situacion de salud del adolescente en Guatemala

La salud de adolescentes y de jévenes es un elemento clave para el
progreso social, econdmico y politico de todos los paises. Sin embargo,
con demasiada frecuencia las necesidades y los derechos de las y los
adolescentes no figuran en las politicas publicas, ni en la agenda del
sector salud, excepto cuando su conducta es inadecuada. Uno de los
factores que contribuye a esta omisién es que éstos en comparacion con
los nifos y los adultos mayores, sufren de pocas enfermedades que
ponen en riesgo sus vidas. Sin embargo, aunque gran parte de los
habitos nocivos para la salud adquiridos durante la adolescencia no se
manifiestan en morbilidad o mortalidad durante la adolescencia misma,
si lo hacen en afos posteriores. De hecho, OMS estima que 70% de las
muertes prematuras en el adulto se deben a conductas iniciadas en la

adolescencia. (82)

Las drogas de mayor uso entre la poblacion comprendida de los 12 a los
18 anos de edad son: alcohol (71.5), cocaina (2,2%), marihuana (8%),
tabaco (32.3%), estimulantes (17.8%), tranquilizantes (63.5%) e
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inhalantes (10.6%), 52.2% de los usuarios correspondientes al sexo
masculino. En casos por grupo de edad acumulado desde 1984 al 2002,
se registro el 25.13% de casos en el rango de edad de 10 a 24 afios. De
las entrevistadas en el Estudio Rostro de la Prostitucion Infantil el 83.3%
de las menores de 15 afos han sufrido enfermedades de transmisién
sexual, asi como en el grupo de 15 a 18 afios el 50% y dentro de ese

grupo el 42% son madres. (78)

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil de 1998-1999 —ENSMI-
indica que 17% de las mujeres entre 15y 19 afios, y 44% de las mujeres
con 19 afios cumplidos, ya son madres o estaban embarazadas al
momento de realizar la encuesta. Esta misma reflejo que el 40.5% de las
adolescentes sin educacion esta conformado por jovenes que alguna
vez ha estado embarazada, de las cuales soélo 43.8% puede optar a
recibir control prenatal por parte de un médico durante el embarazo. En
esas mismas fechas se reporté una mortalidad materna dentro del grupo

de 15 a 19 afios de 102 por cada 100 mil nacidos vivos. (50)

Segun la ENSMI 2002 y 2008/09 las mujeres entre 15 y 19 afios
presentaban una tasa de fecundidad general para el area urbana de 85y
78 y en el area rural de 133 y 114 respectivamente. De las mujeres entre
15 y 19 afios un 32.7% referian utilizar algun método anticonceptivo.
(21)

Una encuesta sobre vida sexual realizada en Barranquilla (ONUSIDA
1996) mostré que la edad promedio de inicio de relacion sexual con
penetracion del pene esta en el grupo de 15-19 afos (57%). El 56% de
los encuestados ya habia tenido relaciones sexuales penetrativas,
siendo la mas frecuente la penetracién pene-vagina (49%), seguida de la
penetracion oral (21%) y la penetracion anal (11.6%). Del grupo que
afirma experiencia sexual penetrativa, el 18% us6 condén en la primera

relacién sexual, mientras que el 73.8% no lo usoé. (83)

En la Regidén, en 2003, la tasa de mortalidad en el grupo entre 15y 24
afos de edad fue de aproximadamente 130 por 100.000.22 Las

principales causas de mortalidad para este grupo etareo son las causas
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externas, que incluyen accidentes, homicidios, suicidios y otras,
seguidas por las enfermedades transmisibles, que incluye VIH/sida, las
no trasmisibles y las complicaciones del embarazo parto y puerperio.
(46)

Otros temas fundamentales de salud que afectan a la poblacién joven y
que exigen una accion inmediata son los siguientes: las infecciones de
transmisién sexual, la obesidad y las enfermedades crénicas, la salud
mental, el consumo de tabaco, y el abuso de sustancias psicotropicas.
La repercusion desproporcionada de estos temas en los adolescentes y
jévenes de minorias étnicas, de poblaciones indigenas, migrantes, de
ingresos bajos o de bajo nivel educativo merece y requiere una

consideracion especial.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

Descriptivo, transversal

4.2 Unidad de andlisis

4.21

422

423

Unidad primaria de muestreo
Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornada matutina y vespertina, Instituto
Normal Central para Senoritas “Belén” jornada matutina y Escuela Taller

Guatemala del municipio de Guatemala.

Unidad de analisis
Respuestas obtenidas con el instrumento SIA-CLAP del adolescente.

Unidad de informacion

Adolescentes inscritos en los centros educativos: Instituto Normal Mixto Rafael
Aqueche jornada matutina y vespertina, Instituto Normal Central para
Seforitas “Belén” jornada matutina y Escuela Taller Guatemala del municipio

de Guatemala.

4.3 Poblaciéon y muestra

4.3.1

43.2

Poblacion

La poblacion de adolescentes esta constituida por mil doscientos sesenta y
nueve adolescentes de ambos sexos del Instituto Normal Mixto Rafael
Aqueche jornada matutina y vespertina, Instituto Normal Central para
Sefioritas “Belén” jornada matutina y Escuela Taller Guatemala del municipio
de Guatemala.

Muestra

No se tomd muestra estadistica debido a que se evaluaron todos los
adolescentes de las instituciones en donde se realiz6 el estudio que reunieron

los criterios de inclusién, con una participaciéon aproximada del 70%.
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4.4 Seleccidén de los sujetos de estudio

Adolescentes comprendidos en las edades de 10 a 19 afos, inscritos en el ciclo
lectivo 2011, en las instituciones Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas
matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén” jornada
matutina y Escuela Taller Guatemala que contaron con consentimiento informado por

padres o encargados.

En el Instituto Normal Central para Seforitas “Belén” s6lo se tomaron en cuenta las
sefnoritas de Primero Basico ya que el resto de la poblacién habia sido evaluada por
el Programa de Nifiez y Adolescencia de la Municipalidad de Guatemala durante el
afno 2010. Se excluyeron los adolescentes que se negaron a participar en el estudio
a pesar de contar con la autorizacion del padre o tutor o aquellos que no contestaron
la totalidad de preguntas del CLAP-SIA.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

momento determinado.

atencion. (1)

5 < TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLES MEDICION INSTRUMENTO
Establecimiento Establecimiento dedicado a la | Nombre de la institucion educativa a la | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
ensefianza. gue concurre.
Domicilio Lugar donde se considera | Direccion completa de la residencia | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
establecida una persona habitual del adolescente.
Localidad Nombre de la ciudad, pueblo o | Nombre del municipio donde se | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
paraje, donde se encuentre el | encuentre el domicilio.
domicilio.
Lugar de nacimiento | Lugar en el cual se produjo el | Municipio y departamento donde naci6 | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
nacimiento el adolescente.
Coberturayl/o Prestaciones que reciba el | Consignar la condicion del adolescente | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
proteccion social adolescente de manera habitual por | en términos de cobertura y/o proteccion
parte del gobierno. social, y el cédigo correspondiente en
caso afirmativo.
Sexo Caracteristicas bioldgicas que | Femenino o masculino, de acuerdo con | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
distinguen al hombre de la mujer Se | el sexo del adolescente
refiere exclusivamente al ambito de
lo biolodgico.
Consulta principal
Tipo de consulta Forma como llega el adolescente a | Consignar si el adolescente concurre a | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
la consulta. la consulta en forma espontanea, por
derivacion de un profesional o servicio o
fue traido a la consulta por otra persona.
Es importante resaltar que el concepto
de “traido a la consulta” debe ser
valorado en funcion de la edad del
adolescente. No es la misma situacion
para un paciente de 10 afios que para
uno de 19 que se indique esta opcion.
(1)
Edad Tiempo que un individuo ha vivido | Afios y meses cumplidos | Cuantitativa Razon CLAP (HdA)
desde su nacimiento hasta un | correspondientes al momento de la | discreta




seglin acompafiante

cree que es necesaria la consulta al
adolescente.

que es necesaria la consulta al

adolescente.

Estado civil Situacion de las personas | Estado del adolescente al momento de | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
determinada por sus relaciones de | la consulta, sea casado, soltero, unido,
familia, provenientes del matrimonio | separado u otro. (1)
0 del parentesco.
Raza Poblacion humana en la cual los | Segun el adolescente considere ser | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
miembros se identifican entre ellos, | perteneciente a la raza blanca, mestiza,
normalmente con base en una real o | indigena, negra u otra.
presunta genealogia y ascendencia
comun, o en otros lazos historicos.
Acomparfiante Persona que acompafie  al | Segun asista a la consulta con la madre, | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
adolescente durante la entrevista. el padre, ambos, con su pareja, un
amigo, un pariente u otros.
Motivo de consulta | Razén por la cual el adolescente | Razon por la cual el adolescente | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
segun adolescente | consulta consulta
Motivo de consulta | Razén por la que el acompafante | Razén por la que el acompafiante cree | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)

Antecedentes personales

prolongado, permanente o residual,

cronicas.

Perinatales Condiciones vinculadas al embarazo | Antecedentes perinatales son normales, | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
normales y parto del adolescente, no sélo | no lo son, o lo desconoce.
fisicas sino también psicosociales.
(1)
Crecimiento normal | Adecuada masa corporal o talla para | Crecimiento fue normal, no lo fue o lo | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
edad. (1) desconoce.
Desarrollo normal Diferenciacion de funciones, que se | Si el desarrollo fue normal, no lo fue o lo | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
presentan  generalmente = como | desconoce.
logros del comportamiento en cuatro
areas: motora, de coordinacion,
social y del lenguaje. (1)
Alergia Presencia de antecedentes de | Si el adolescente tiene antecedentes de | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
alergia, presentados tanto en forma | alergia, no los tiene o no sabe. En caso
cutanea como extracutaneas. de antecedentes de alergia a drogas y
medicamentos asi como de anafilaxia,
consignarlo en observaciones.
Vacunas completas | Verificar y registrar si el esquema de | Si le fueron aplicadas todas las vacunas, | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
vacunacion del adolescente esta | el esquema de vacunacidén no fue
completo de acuerdo a las normas | aplicado de manera completa o no sabe.
nacionales de inmunizacion. (1)
Enfermedades Enfermedades organicas incluidas | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
crénicas las neurolégicas, de curso | de la presencia de enfermedades
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muchas veces no reversible, que
hayan requerido o requieran un
largo periodo de vigilancia médica.
Se excluyen las alteraciones
mentales que deberan marcarse en
Problemas Psicélogicos. (1)

Discapacidad Presencia de cualquier tipo de | Presencia o ausencia de discapacidad. | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
discapacidad, sea sensorial, motriz, | En el caso de contar con la informacion,
mental o multiple, sean estas | especificar en observaciones el tipo y
referidas por el paciente o la | grado de discapacidad.
persona a cargo, o reconocidas por
el profesional tratante.
Enfermedades Enfermedades transmisibles | Si  presenta o ha presentado | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
infectocontagiosas | causadas por agentes microbianos, | enfermedades infectocontagiosas, no las
de evolucién aguda o cronica, y | ha presentado o no las presenta, o no
adquiridas por contacto directo con | sabe.
el enfermo o portador, o indirecto
por vectores. (1)
Accidentes Sucesos o acciones involuntarias, | Antecedentes de accidentes o ausencia | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
que  produjeron lesiones no | de antecedentes. Si la respuesta es
intencionales. positiva, calificar aquellos eventos que a
juicio del profesional son
“llamativamente frecuentes”, y
especificar en Observaciones. Si el
adolescente o los familiares que lo
acompafian desconocen el dato sefalar
“no sé” y requerir se investigue en la
familia para la proxima consulta si fuera
indispensable para el diagnéstico.
Intoxicaciones Sucesos 0 acciones voluntarias o | Si en algun momento se ha intoxicado, | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
involuntarias, que involucraron el | no se ha intoxicado o no sabe.
contacto con sustancias toxicas. (1)
Cirugiau Cualquier intervencion quirargica y/o | Si ha  presentado intervenciones | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
hospitalizacién internacion del adolescente en su | quirirgicas u hospitalizaciones, no las
infancia o en el periodo transcurrido. | ha presentado o no sabe.
()
Uso de Uso no accidental, habitual o | Utilizacion de medicinas, no las ha | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
medicamentos prolongado de cualquier | utilizado o no sabe.

medicamento, con o sin indicacién
médica, incluyendo hierbas, fibras
y/u otras. (1)
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Problemas
psicoldgicos

Sindromes

psicologicos o

conductuales, que se encuentran
asociados al deterioro de areas de la

actividad social

y del pensamiento.

Se incluye en este item conductas

autoagresivas

con intencién de

quitarse la vida durante la infancia o
la adolescencia transcurrida.

Presencia, ausencia o desconocimiento
sobre la presencia de trastornos
psicolégicos. Las ideas de muerte no
seran consideradas como intentos de
suicidio, debiendo registrarse, si fueran
reiteradas, en Observaciones. (1)

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Violencia

Antecedente de cualquier accion

perjudicial o
heteroinfligida, i

agresion, auto o
ntencional, fisica o

emocional. Incluyendo situaciones
de violencia doméstica, entre pares,
o sexual, sea en calidad de victima,
victimario o testigo. Situaciones de

abandono,

entendiendo por tal,

aquellas en las que alguno o ambos

progenitores
voluntariamente

lo dejaron
sin  proteccion,

alimentos o abrigo, incluyendo el
abandono afectivo. (1)

Si ha presentado violencia, no ha

presentado o lo desconoce.

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Educacion
preescolar

Ciclo de estudios previos a la

educacion  pri

maria  obligatoria.

Puede ser parte del sistema formal

de educacion o

como un centro de

cuidado o guarderia.

Consignar si el nifio recibié educacion
preescolar (a la edad de 3, 4 y/lo 5
afos).

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Judiciales

Antecedentes
judiciales
infracciones a
instituidas, o

de intervenciones

relacionadas con

leyes o normas
comparecencia por

terceros durante la infancia o la
adolescencia transcurrida. (1)

Presencia, ausencia o desconocimiento
de antecedentes judiciales

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Antecedentes familiares

diagnosticada d

e padres, abuelos,

hermanos, tios, primos e hijos.

de antecedentes de obesidad en padres,
abuelos, hermanos, tios, primos e hijos.

Diabetes Antecedentes de diabetes | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
diagnosticada a padres, abuelos, | de antecedentes de diabetes en padres,
hermanos, tios, primos e hijos. abuelos, hermanos, tios, primos e hijos.

Obesidad Antecedentes de obesidad | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
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Cardiovascular Antecedentes de hipertension o | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
cardiopatias  diagnosticados de | de antecedentes cardiovasculares en
padres, abuelos, hermanos, tios, | padres, abuelos, hermanos, tios, primos
primos e hijos. e hijos.
Alergia Antecedentes de alergia | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
clinicamente identificados de | de antecedentes de alergia en padres,
padres, abuelos, hermanos, tios, | abuelos, hermanos, tios, primos e hijos.
primos e hijos.
Infecciones Antecedentes de tuberculosis y VIH | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
diagnosticados de padres, abuelos, | de antecedentes de tuberculosis y VIH
hermanos, tios, primos e hijos. en padres, abuelos, hermanos, tios,
primos e hijos.
Céancer Antecedente de cancer | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP(HdA)
diagnosticado en padres, abuelos, | de antecedentes de cancer en padres,
hermanos, tios primos e hijos. abuelos, hermanos, tios, primos e hijos.
Problemas Antecedentes de trastornos | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
psicolégicos psicologicos  diagnosticados de | de antecedentes psicoldgicos en padres,
padres, abuelos, hermanos, tios, | abuelos, hermanos, tios, primos e hijos.
primos e hijos.
Alcohol, drogas y Antecedentes de alcoholismo vy | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
otros drogadiccion de padres, abuelos, | de  antecedentes alcoholismo  y/o
hermanos, tios, primos e hijos. drogadiccion en padres, abuelos,
hermanos, tios, primos e hijos.
Violencia Antecedentes de cualquier accion | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
intrafamiliar perjudicial o agresion, auto o | de antecedentes de Vviolencia entre
heteroinfligida, intencional, fisica o | padres, abuelos, hermanos, tios, primos
emocional. Se debera incluir en este | e hijos.
item situaciones de violencia
doméstica, entre pares, o sexual,
sea en calidad de victima, victimario
o testigo de padres, abuelos,
hermanos, tios, primos e hijos. (1)
Madre y/o padre Mujer u hombre que fueron padres | Madre o padre del entrevistado | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
adolescente encontrandose entre los 10 y 19 | adolescente en el momento de ser
anos. padres, no lo era o no sabe.
Judiciales Antecedentes  de intervenciones | Presencia, ausencia o desconocimiento | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)

judiciales relacionadas con
infracciones a leyes o normas
instituidas, o comparecencia por
terceros de padres, abuelos,
hermanos, tios, primos e hijos. (1)

de antecedentes judiciales de padres,
abuelos, hermanos, tios, primos e hijos
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Vive en

Lugar donde vive el adolescente.

Lugar de residencia habitual y actual del
adolescente sea solo, en la casa, en la
calle, en institucién protectora o privado
de libertad.

sustituto

momento de la consulta funcion
paterna y contribuya al sostén del
adolescente, asi como de la pareja
del adolescente en caso de tenerla.

(1)

“trabajo estable” cuando exista contrato
de trabajo y/o cierta permanencia.
“Trabajo no estable” hace referencia a
trabajo a destajo, trabajo no legalizado
por contrato, o cambios permanentes de
ocupacion. (1)

Convive con Familiares con los cuales convive el | Familiares con quienes el adolescente | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
paciente en la casa o cuarto. convive “en la casa” o “en el cuarto” con
la madre, padre, madrastra, padrastro,
hermanos, pareja del adolescente, hijos,
u otras personas. En los casilleros para
hermanos, hijo y otros, que son de
mayor tamafio, se consignara en digitos
el numero de estos familiares que
conviven con el adolescente. (1)
Nivel de instruccién | Maximo nivel de instruccion (afios | Nivel de instruccion del padre segun | Cualitativa Ordinal CLAP (HdA)
de padre o sustituto | aprobados) alcanzado por el padre o | fuera “ninguno” (incapaz de leer y
quien cumplan actualmente funcion | escribir), “primario  “, “secundario”,
paterna. (1) “universitario . Se  considerara
“secundario” los estudios de nivel medio,
incluidos los de modalidad técnica. (1)
Nivel de instruccién | Maximo nivel de instruccion (afios | Nivel de instrucciéon de la madre segun | Cualitativa Ordinal CLAP (HdA)
de lamadre o aprobados) alcanzado por la madre | fuera “ninguno” (incapaz de leer y
sustituto quien cumplan actualmente funcion | escribir), “primario  “, “secundario”,
materna. (1) “universitario . Se  considerara
“secundario” los estudios de nivel medio,
incluidos los de modalidad técnica. (1)
Nivel de instruccién | Maximo nivel de instruccion (afios | Nivel de instruccion de la pareja segun | Cualitativa Ordinal CLAP (HdA)
de la pareja aprobados) alcanzado por la pareja | fuera “ninguno” (incapaz de leer y
conviviente. (1) escribir), “primario “, “secundario”,
“universitario Se considerara
“secundario” los estudios de nivel medio,
incluidos los de modalidad técnica. (1)
Trabajo de padre o | Trabajo del padre o quien cumpla al | Tipo de trabajo del padre, considerando | Cualitativa Ordinal CLAP (HdA)
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Trabajo de madre o | Trabajo de la madre o quien cumpla | Tipo de trabajo de Ila madre, | Cualitativa Ordinal CLAP (HdA)
sustituto al momento de la consulta funcidén | considerando “trabajo estable” cuando
materna y contribuya al sostén del | exista contrato de trabajo y/o cierta
adolescente, asi como de la pareja | permanencia. “Trabajo no estable” hace
del adolescente en caso de tenerla. | referencia a trabajo a destajo, trabajo no
(1) legalizado por contrato, o cambios
permanentes de ocupacion. (1)
Trabajo de la pareja | Trabajo de la pareja que contribuya | Tipo de trabajo de la pareja | Cualitativa Ordinal CLAP (HdA)
al sostén del adolescente. considerando “trabajo estable” cuando
exista contrato de trabajo y/o cierta
permanencia. “Trabajo no estable” hace
referencia a trabajo a destajo, trabajo no
legalizado por contrato, o cambios
permanentes de ocupacion. (1)
Ocupacioén Tipo de ocupacion desarrollada por | Profesion o titulo universitario o terciario, | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
el padre y la madre o sustitutos, asi | si coincidiera con la ocupacién actual; en
como de la pareja. (1) caso contrario se especificara en
Observaciones. (1)
Percepcion del Caracterizacion que realiza el | Percepcion del adolescente acerca de | Cualitativa Ordinal CLAP (HdA)
adolescente sobre adolescente de los vinculos y el | las relaciones de su familia sea
su familia funcionamiento familiar. Se | mayormente “buena”, “regular’ o “mala”
preguntara al adolescente como | o “no hay relacion”. (1)
siente que son, la mayor parte del
tiempo, las relaciones dentro de su
familia, considerando como tal a
cualquier grupo conviviente que sea
interpretado por el adolescente
como familia. (1)
Vivienda con energia | Disponibilidad de energia eléctrica | Disponibilidad o ausencia de energia | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
eléctrica de forma habitual en la vivienda. eléctrica en la vivienda.
Vivienda con agua | Provisién de agua corriente en el | Disponibilidad de agua en la vivienda o | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
domicilio. la obtiene fuera del hogar
Vivienda con Instalaciones para la eliminacion de | Presencia de sistema de excretas en la | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
excretas excretas en la vivienda. vivienda o la obtienen fuera del hogar.
Hacinamiento Estimacion de la razén de habitantes | Presencia o ausencia de hacinamiento. Cualitativa Nominal CLAP (HdA)

por cuarto (excluyendo cocina y
bafios). Se consignara la presencia
de hacinamiento ante una razén de
3 o0 mas habitantes por ambiente en
el hogar, sin considerar bafio y
cocina. (1)
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Educacion

educacion escolarizada. Son varias

completar el nivel, y describir, si se

Estudia Ejercicio de adquisicion, asimilacion | Si el adolescente concurre en el | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
y comprensién para conocer o | momento de la consulta a alguna
comprender algo. institucion para completar estudios.
Nivel de escolaridad | Nivel de estudios alcanzado por el | Nivel de estudios del adolescente segun | Cualitativa Ordinal CLAP (HdA)
adolescente hasta ese momento, | sea “no  escolarizado”, “primario”,
aunque no haya completado el nivel | “secundario”, “técnico” “universitario”.
y no asista en el momento de la | “Universitario” incluira cualquier estudio
consulta a ninguna institucién | de nivel terciario.
escolar. (1)
Grado curso Grado al que asiste el adolescente | Grado que cursa actualmente el | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
en el momento de la consulta, de | adolescente en numeros. Discreta
acuerdo a la denominacién del pais
donde reside. Si no asiste a ninguna
institucion escolar al momento de la
consulta se colocara 0 (cero)
aunque haya concurrido
anteriormente. (1)
Afos aprobados Grado que ha sido cursado | Numero de afios aprobados segun el | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
satisfactoriamente de acuerdo a los | sistema de educacion formal. No se | Discreta
estandares propios del centro de | incluiran los afios repetidos.
estudio. (1)
Problemas en la Dificultades que refieran a | Presencia o ausencia de problemas | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
escuela problemas psicolégicos o de | escolares del adolescente; especificar
conducta, trastornos de la atencién, | en Observaciones, aclarando si al
problemas econdmicos o laborales, | momento de la consulta se esta en la
problemas de comunicacion o de | etapa del problema.
relacion con sus compafieros o
docentes. (1)
Afos repetidos Grado que no ha cumplido con los | Nimero de veces que el adolescente | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
requisitos minimos de la institucion | repiti6 algun afio de estudio, en | Discreta
para ser aprobado. (1) cualquier nivel. Consignar la sumatoria
de afos repetidos.
Violencia escolar Referencia del adolescente de | Presencia o ausencia de violencia | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
cualquier accion perjudicial o | escolar hacia el adolescente. Si la
agresion, heteroinfligida, intencional, | respuesta fuera positiva especificar,
fisica, emocional o sexual, entre | consignando el cédigo correspondiente y
pares, sea en calidad de victima, | especificar en Observaciones.
victimario o testigo. (1)
Desercidn/exclusion | Abandono parcial o total de la | Si abandond los estudios antes de | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
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las razones para que se de la
desercion. Entre las que mas
comunes estan el factor economico,
un medio comunitario que no alienta
la educacion escolarizada, el bajo
rendimiento, etc. (1)

conoce, la causa o las materias que
ofrecieron mayor dificultad. Si el
adolescente retomd luego la educacion
formal marcar “si” y especificarlo en
Observaciones.

Educacion no formal | Aprendizaje o curso extracurricular | Si el adolescente ha asistido por ejemplo | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
que el adolescente realice o haya | a cursos de peluqueria, mecanica,
realizado, fuera de la institucidon | carpinteria, computacion, idiomas,
escolar, sea 0 no reconocido por el | guitarra o piano u otros. Especificar en
Ministerio de Educacion. Observaciones.
Trabajo
Actividad Cualquier actividad remunerada o | Consignar “trabaja” si esta trabajando en | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
no, que mantenga el adolescente al | el momento de la entrevista. En caso
momento de la consulta y que | contrario la opcion que se adecue mas,
implique relacion laboral. entre las siguientes: “busca 1° vez”: que
no trabaje y esté buscando trabajo por
primera vez. “no y no busca™ que el
adolescente no esté buscando trabajo y
nunca haya trabajado. “pasantia” que
se encuentre realizando una pasantia,
vinculada a su area de estudio, en el
marco de un programa formal.
“desocupado”. que deseando trabajar,
se encuentre desocupado al momento
de la consulta. Esta opcion es solo para
aquellos que trabajaron previamente.
“‘no trabaja y no estudia” que el
adolescente no estudie, ni trabaje ni se
encuentre buscando trabajo. (1)
Edad inicio de Tiempo transcurrido desde el | La edad en afos del comienzo de | Cuantitativa Razon CLAP (HdA)
trabajo nacimiento de un individuo hasta el | cualquier actividad laboral, que haya | Discreta
momento en que inicia una actividad | tenido el adolescente en su infancia o
laboral. adolescencia transcurrida, aunque no
exista al momento de la consulta. Si no
ha trabajado nunca registrar 0 (cero).
Horas de trabajo por | Suma total de horas de una semana | Numero de horas semanales de trabajo. | Cuantitativa Razon CLAP (HdA)
semana laboral. Si el adolescente no trabaja al momento | Discreta

de la consulta marcar 0 (cero).
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Trabajo infantil Trabajo que priva a los nifios, nifias | Existencia o ausencia de trabajo infantil. | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
o adolescentes de su infancia, su
potencial y su dignidad, y que es
nocivo para su desarrollo fisico y
mental. (80)

Trabajo juvenil Trabajo en las que participan nifios, | Existencia o ausencia de trabajo juvenil. | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
nifas y adolescentes, y que no | En caso afirmativo consignar en el
necesariamente implican formas de | casillero correspondiente si la actividad,
explotacién o abuso, como son los | condiciones y ambitos donde se realiza
trabajos formativos propios de las | el trabajo es “decente”, “precario” o
culturas ancestrales o el trabajo | correspondiente con “peores formas de
vacacional (temporal) de colegiales | trabajo”. (1)

en las sociedades urbanas
Horario de trabajo Tiempo que cada trabajador dedica | Horario de trabajo; Segun trabaje de | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
a la ejecucion del trabajo por el cual | “mafiana”, de “tarde”, “fin de semana”,
ha sido contratado. Se contabiliza | “todo el dia” o “de noche”. Si el
por el numero de horas en las que el | adolescente no trabaja sefalar la opcién
empleado desarrolla su actividad | “no corresponde” (n/c). Se debera

laboral. registra s6lo una alternativa.

Razon de trabajo Motivos  por los cuales el | Opinion del adolescente. Pueden ser | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
adolescente expresa su necesidad | razones “econdmicas”, de “autonomia”,
de trabajar. porque encuentra placer en el trabajo,

“me gusta” o existir otro motivo. Si el
adolescente no trabaja, se marcara el
casillero “no corresponde” (n/c). Las
divergencias con el criterio profesional
se consignaran en Observaciones,
integrandose a la Impresién Diagndstica.
Trabajo insalubre Labores que se realicen en | Sia criterio del profesional y de acuerdo | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
instalaciones o industrias que por su | a las normas legales vigentes, la salud
propia naturaleza puedan originar | fisica y/o psicosocial el adolescente esta
condiciones capaces de amenazar o | en riesgo debido a su trabajo. Precisar el
de dafiar la salud de sus | tipo de riesgo en Observaciones. Si el
trabajadores, o debido a los | adolescente no trabaja en el momento
materiales empleados, elaborados o | de la consulta se marcara el casillero “no
desprendidos, o a los residuos | corresponde” (n/c).

solidos, liquidos o gaseosos. (84
Vida social

Aceptacion Grado en el que la compaiiia de una | Si en el medio social en el cual vive | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
persona es tenida por otros como | (escuela, trabajo, amigos/as) se siente
satisfactoria para el mantenimiento | “aceptado”, “ignorado”, “rechazado”.
de relaciones estrechas. Solicitar una evaluacion integral evitando
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La aceptacion social soélo puede
alcanzarse cuando el adolescente
se conforma a las expectativas del

considerar un suceso aislado. Si el
adolescente no cree poder contestarlo,
se marcara la opcion “no sabe”. En

grupo  con el cual desea | Observaciones se precisara si fuera
identificarse. necesario.
Pareja Relacion sentimental que existe | Si tiene en el momento de la consulta | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
entre dos personas. El término hace | novio/a (pareja) aunque no sea pareja
referencia al vinculo amoroso y no al | sexual. Si fuera necesario, especificar
estatus juridico. en Observaciones.
Violencia en la Comportamiento deliberado y | Si el adolescente refiere episodios de | Cualitativa Nominal CLAP(HdA)
pareja consciente, que puede provocar | violencia en la pareja,
dafios corporales o mentales a la | independientemente del tipo (fisica,
pareja. verbal, etc.) sea el adolescente el que se
presenta como generador o victima de
las situaciones de violencia.
Amigos/as Amigos/as intimos, personas | Si el adolescente tiene o no tiene | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
principalmente de la edad del | amigos.
adolescente con las puede hablar de
sus problemas y aspectos intimos y
con las que siente que mantiene una
relacion de aceptacion y afecto
mutuo.
Distribucion del Conjunto de actividades u | Promedio de horas semanales | Cuantitativa Razon CLAP (HdA)
tiempo libre ocupaciones realizadas durante el | dedicadas a la actividad fisica, a pasar | Discreta
tiempo libre. frente a la computadora y aparte, las
utilizadas en la participacion de redes
virtuales (Facebbok, Tweeter, chat) asi
como juegos en linea (Play Station)
mediante el uso de internet. Se incluyen
las practicadas en la escuela. En
observaciones consignar el tipo de
actividad.
Otras actividades Tareas u ocupacion que es realizada | Si el adolescente realiza oftras | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
con intencién, libertad. Puede estar | actividades diferentes a las

ligada a una necesidad.

mencionadas anteriormente, sin incluir
las escolares ni las de educacién no
formal, especificando el tipo de actividad
(grupos de interés especifico, entidades
religiosas, club de nifos, etc.)
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_Habitos/eonsumos _____________________ ________ ___________ _______ _ __ __ _________________ __ ________

Suefio normal

Estadio fisiolégico recurrente de
reposo del organismo, que se
caracteriza por una inaccion relativa,
con ausencia de movimientos
voluntarios y gran aumento del
umbral de respuesta a estimulos
externos, facilmente reversible. El
suefio normal es aquel en el cual se
distribuyen ciclicamente todas las
etapas del mismo, incluyendo una
duracion y continuidad adecuadas y
suficientes para reestablecer la
dinamica de la vida diurna al
despertar.

Si duerme en forma continua, no surge
patologia del suefio y el adolescente
refiere que se despierta descansado.

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Horas de suefio
normal

Horas que el adolescente refiere
dormir en promedio en forma diaria.

Numero de horas que el adolescente
refiere dormir en promedio en forma
diaria.

Cuantitativa
Discreta

Razon

CLAP (HdA)

Alimentacion
adecuada

Aquella en la cual se realizan entre
cuatro y seis comidas al dia, en
intervalos horarios segun costumbre
del lugar donde vive o de su familia;
si ademas es variada e incluye las
cantidades recomendables de
proteinas, hidratos de carbono,
grasas, vitaminas y minerales. Es
importante no sélo tener en cuenta
la calidad y cantidad de las comidas,
sino también el lugar, la modalidad,
en qué compafiia se desarrollan, asi
como el grado de satisfaccion que
expresa el adolescente.

Si el adolescente refiere realizar cierto
numero de tiempos de comida, con una
composicion que contenga macro y
micronutrientes en cantidades
adecuadas.

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Comidas por dia

Periodo del dia que es destinado
para ingerir un conjunto de
alimentos. Existen 3 tiempos fuertes:
desayuno, almuerzo y cena. Asi
mismo  existen aperitivos o
meriendas que son tiempos de
comida leves.

Numero de comidas en un dia habil que
ingiere el adolescente incluyendo entre
comidas, colaciones y golosinas.

Cuantitativa
Discreta

Razén

CLAP (HdA)
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Comidas por dia con | Reunién en donde se comparten los | Nimero de comidas que comparte con | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
familia alimentos. Son momentos para | la mayor parte de los miembros de la | Discreta
comunicarse, compartir y aprender. | familia conviviente y especificar en
Son ocasiones que pueden disfrutar | Observaciones. Si no existiera ninguna
juntos amistades y familiares y son | registrar cero (0).
el momento propicio cuando los
hijos aprenden qué comer y en qué
cantidad, lecciones que fijan los
cimientos para la alimentacion
saludable durante toda la vida.
Consumo de tabaco | El tabaco es una planta, la cual se | Si el adolescente fuma o no. Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
procesa y se consume
principalmente en forma de
cigarrillos. Su componente activo, la
nicotina, actua sobre el sistema
nervioso central y genera adiccion,
pero tiene efectos antidepresivos y
de alivio sintomatico de la ansiedad.
Edad de inicio de Tiempo transcurrido desde el | Edad en afos de la primera vez que | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
consumo de tabaco | nacimiento de una persona hasta el | consumié tabaco, aunque no lo haga al | Discreta
inicio de consumo de tabaco. momento de la consulta. Si el
adolescente nunca consumié tabaco
registrar 0 (cero).
Numero de Tabaco seco picado recubierto por | Numero en digitos de cigarrillos que | Cuantitativa Razon CLAP (HdA)
cigarrillos una hoja de tabaco o papel en forma | consume por dia. Si no fuma en el | Discreta
consumidos por dia | de cilindro, comunmente | momento de la consulta registrar 0
acompafado por un filtro. (cero).
Consumo frecuente | Consumo de alcohol en al menos 1 | Consumo de alcohol por el adolescente | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
de alcohol vez por semana en los ultimos 30 | al menos 1 vez por semana durante los
dias. ultimos 30 dias.
Edad de inicio de Tiempo transcurrido desde el | Edad en afos de la primera vez que | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
consumo de alcohol | nacimiento de una persona hasta el | consumi6é alguna bebida alcohdlica. Si | Discreta
inicio de consumo de alcohol. nunca consumid alcohol, se consignara
0 (cero)
Episodios de abuso | Estado de intoxicacion con el alcohol | Ausencia o presencia de episodios de | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)

de alcohol

a un grado suficiente de
“borrachera” del adolescente en los
ultimos 30 dias o haber consumido
en una misma salida 2 L 6 mas de
cerveza, o % L de vino o 4 medidas
0 mas de bebidas destiladas.

abuso de alcohol.
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Otras sustancias Consumo de drogas (ejemplo: | Consumo de drogas por el adolescente. | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
marihuana, pasta base de cocaina o | Si el adolescente no consume droga en
crack, cocaina etc.) por el | el momento de la consulta pero lo ha

adolescente. hecho con anterioridad, registrar “no” y
especificar en Observaciones
Edad de inicio de Tiempo que ha transcurrido desde el | Edad en afos y meses en que consumié | Cuantitativo Razén CLAP (HdA)
consumo nacimiento de una persona hasta el | tales sustancias por primera vez. Si | Discreto
momento en que inicio el consumo | tiene un uso problematico de drogas y
de cierta sustancia. de la entrevista se desprenden datos
importantes, se consignaran en
Observaciones.
Repercusiones Consecuencia directa del consumo | Presencia o ausencia de repercusiones | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
de sustancias conlleva sean éstas | por consumo de bebidas alcohdlicas. En
tanto fisicas como psicosociales. caso afirmativo ampliar en
Observaciones.
Conduccion de Accion de manejar un vehiculo de | Si el adolescente conduce vehiculos y el | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
vehiculo transporte. tipo de vehiculo conducido.
Seguridad vial Adherencia a medidas de seguridad | Si el adolescente aplica las normas de | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)

al conducir, como uso de casco en | seguridad vial existentes segun la
motos o bicicletas, de cinturdon de | legislacién de cada pais.

seguridad, respeto a las normas de
transito, velocidad maxima, carnet
de conductor, conducir de noche o
no conducir luego de consumir

alcohol, etc.
Primer episodio de sangrado vaginal | Edad en afios y meses de la primera | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)

Menarca/espermarca | de origen menstrual, o primera | menstruacién/eyaculacion. Discreta
hemorragia menstrual de la mujer/
primera eyaculacion en el hombre.
Ciclos regulares Duracion del periodo menstrual | Presencia o0 ausencia de ciclos | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
desde el primer dia de menstruacion | menstruales regulares.
de un ciclo hasta el primer dia del
ciclo siguiente. Se consideran como
ciclos regulares, aquellos en los que
el intervalo entre las menstruaciones
es mas o menos similar, no menor a
21 dias ni mayor a 35.

Dismenorrea Periodos dolorosos que aparecen | Presencia o ausencia de dismenorrea en | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
con la menstruacion que limita las | la adolescente.
actividades diarias del adolescente
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Flujo patolégico/
secrecion peneana

Secrecion o descarga vaginal que se
asocia en ocasiones a prurito, ardor,
olor desagradable y coloraciéon no
compatible con la leucorrea
fisiologica. Instrucciones de llenado
y definicion de términos. En el varén
registrar cualquier secrecion
peneana no fisioldgica.

Presencia o ausencia de flujo o
secrecion peneana no fisiolégico. Halla o
no consultado a servicio de salud.

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

ITS/VIH

Conjunto de entidades clinicas
infectocontagiosas agrupadas que
se transmiten de persona a persona
por medio de contacto intimo que se
produce durante las relaciones
sexuales. Se incluira la infeccién
por VIH, aunque no haya sido
adquirido por transmision sexual.

Presencia o ausencia del ITS/VIH en el
adolescente.

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Busqueda de
contactos

Accion  de identificar aquellos
personas con quien se mantuvo
relaciones sexogenitales previo o al
momento del diagndstico de una
enfermedad.

Si fue posible identificar a los contactos
sexuales y éstos realizaron la consulta
médica correspondiente.

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Tratamiento

Conjunto de medios de cualquier
clase cuya finalidad es la curacién o
el alivio de las enfermedades o
sintomas. Son sinénimos terapia,
terapéutico, cura, método curativo.

Si fue posible realizar tratamiento en los
contactos sexuales.

Cualitativa

Nominal

CLAP (HdA)

Embarazos

Periodo que transcurre entre la
implantacion en el utero del dvulo
fecundado y el momento del parto.
Comprende todos los procesos
fisiolégicos de crecimiento vy
desarrollo del feto en el interior del
utero materno, asi como los
significativos cambios fisiologicos,
metabdlicos e incluso morfolégicos
que se producen en la mujer
encaminados a proteger, nutrir y
permitir el desarrollo del feto, como
la interrupcion de los ciclos
menstruales, o el aumento del
tamafo de las mamas para preparar
la lactancia.

Numero, en digitos, de embarazos de la
adolescente mujer, o de la/s pareja/s del
adolescente varéon en que él fue el
padre. Especificar en Observaciones. Si
no hubo embarazos anotar 0 (cero)

Cuantitativa
Discreta

Razén

CLAP (HdA)
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Hijos Ser producto de la unién entre | Numero en digitos de los hijos del | Cuantitativa Razén CLAP (HdA y
espermatozoide y ovulo que genera | adolescente. Discreta FSSR)
la existencia de una vida.
Abortos Terminacion del embarazo en forma | Nimero en digitos de abortos del | Cuantitativa Razon CLAP (HdA)
espontanea o provocada antes de | adolescente o de la/s pareja/s del | Discreta
que el feto tenga la suficiente | adolescente varén de embarazos en que
capacidad para sobrevivir. (85 él fue el progenitor.
Sexualidad
Relaciones sexuales | Conjunto de comportamientos | Si las ha tenido consignar si son o han | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
eréticos que realizan dos o mas | sido con parejas “heterosexuales”,
seres de distinto sexo o del mismo. “homosexuales”, o “ambas”.
Pareja sexual Numero de personas con la que el | Se consignara si el adolescente ha | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
adolescente ha mantenido | tenido sélo una pareja sexual o varias.
relaciones sexuales.
Edad de inicio de Edad de la primera relacién sexual. Edad de la primera relacién sexual, | Cuantitativa Razon CLAP (HdA)
relaciones sexuales aunque al momento de la consulta no
mantenga relaciones sexuales.
Dificultades en las Problemas que generen | Presencia o ausencia de problemas o | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
relaciones sexuales | incomodidad o malestar durante la | incomodidades que se manifiesten
relacion sexual y no permitan | durante la relacion sexual.
alcanzar el coito o que la relacidn
sea placentera.
Inicio MAC Uso de métodos anticonceptivos por | Uso de métodos anticonceptivos por el | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
el adolescente. adolescente.
Consejeria Orientacion por parte de un tercero | Consignar si el adolescente ha recibié | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
hacia el adolescente sobre | consejeria especifica acerca del uso de
interrogantes y uso de | MAC.
anticonceptivos.
Uso habitual de Funda elastica para cubrir el pene | Consignar si el adolescente utiliza el | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
condon durante el coito a fin de evitar la | conddn en todas las relaciones sexuales
fecundacion y el posible contagio de | y en forma adecuada.
enfermedades de transmision
sexual.
Otros métodos Otros métodos de anticoncepcion | Para cada uno de los métodos | Cualitativos Nominal CLAP (FSSR)
distintos al conddn, que eviten la | nombrados (ACO “pildora”, inyectable,
fecundacion. implante, otro hormonal, otro método de
barrera, ritmo, DIU, esterilizacion
quirurgica voluntaria (EQV) masculina o
femenina) indicar si corresponde al
método preferido y al que ha podido
acceder el adolescente.
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ACO de emergencia | Forma de anticoncepciéon que puede | Uso por la adolescente o su pareja (en | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
ser adoptada por la mujer después | caso de ser un varén) de anticoncepcion
de haber tenido relaciones sexuales | de emergencia.
sin protecciéon o por el fallo de un
método anticonceptivo para evitar un
embarazo no deseado. (86
Psicoemocional
Imagen Corporal Percepcion que el adolescente tiene | Percepcion de mayor peso en la opiniéon | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
de su apariencia fisica y sus | del adolescente entre las opciones
cambios corporales. “conforme”, ‘“crea preocupaciéon”, o
“impide relacion con demas”.
Estado de animo Estado emocional que permanece | Impresiéon del adolescente acerca de su | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
durante un periodo relativamente | estado de animo (normal, muy triste y/o
largo. muy alegre, retraido, ideas suicidas,
ansioso/angustiado, hostil/agresivo).
Referente adulto Existencia de integracion social con | Referente adulto sea “el padre”, “la | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
figuras adultas significativas con | madre”, “otro familiar’, “alguien de fuera
quienes el adolescente converse | del hogar”’, como docente o religioso, o
sobre sus problemas. bien “ninguno”.
Vida con proyecto Se refiere a la imagen que el | Existencia de planes y proyectos del | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
adolescente construye sobre sus | adolescente, su claridad y su factilibidad.
objetivos de futuro y que sintetiza su | Se registrara so6lo una opcion entre
autopercepcion y relacion con el | “claro”, “confuso”, o) “ausente”,
medio, a partir de una cosmovision | integrando los proyectos respecto a
integradora. estudios, trabajo, matrimonio y
paternidad.
Redes Sociales de Club, grupo religioso, etc. Donde el | Consignar si el adolescente cuenta con | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
apoyo adolescente participa regularmente y | redes sociales de apoyo.
reconoce como un espacio de
apoyo.
Examen fisico
Aspecto General Examen del enfermo por medio de la | Apreciacion sobre el aspecto general del | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)
vista. La inspeccion del aspecto | adolescente, incluyendo el aspecto de
general no se reduce a echar una | higiene personal en el momento de la
ojeada al enfermo, sino que hay que | consulta sea este normal o anormal.
observar  todos los detalles
revelables a la vista. (85)
IMC Valor correspondiente al Indice de | Valor correspondiente al Indice de Masa | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
Masa Corporal, calculado como el | Corporal, calculado como el cociente | Discreta

cociente entre el peso (Kg) y la talla
(en metros) elevada al cuadrado.

entre el peso (Kg) y la talla (en metros)
elevada al cuadrado.
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Presion arterial Valor correspondiente a la presion | Valor correspondiente a la presion | Cuantitativa Razén CLAP (HdA)
diastdlica y sistélica de un paciente. | diastélica y sistdlica del adolescente | Discreta
clasificado segun las tablas de
percentiles talla/edad.
TANNER Escala del desarrollo fisico en los | Estadio de Tanner en numeros de | Cuantitativa Ordinal CLAP (HdA)
adolescentes que define medidas | mamas y vello pubiano en mujeres; y de | Discreta
fisicas de desarrollo basado en las | vello pubiano y genitales en los varones;
caracteristicas de los genitales | valorados en la fecha de la atencion.
externos. (87)
Impresion Diagndsticos presuntivos mas | Listado y cédigo de impresiones | Cualitativa Nominal CLAP (HdA)

diagnoéstica integral

pertinentes. No soélo las
enfermedades fisicas sino también
los problemas mas serios hallados
en el area psiquica, social y
trastornos de aprendizaje segun el
listado de diagnésticos frecuentes
en la adolescencia confeccionado
sobre la base de la Décima Revision
de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (OPS/OMS 1992) y
el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos  Mentales
(American Psychiatric Association
1988).

diagnosticas integrales.




4.6 Técnicas, procedimiento e instrumento utilizados en la recoleccién de datos

4.6.1 Técnica de recolecciéon de datos

La recoleccion de informacion de los estudiantes inscritos en el afio 2011 en

los centros educativos: Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornada matutina

y vespertina, Instituto Normal Central para Seforitas “Belén” jornada matutina y

Escuela Taller Guatemala del municipio de Guatemala que cumplieron con los

criterios de inclusién se hizo por medio de:

1. Entrevistas estructuradas a través de preguntas guiadas con el instrumento
SIA-CLAP del adolescente.

2. Examen fisico el cual comprendié:

Inspeccion general.

Inspeccion de piel y faneras con iluminacién adecuada (luz blanca o luz
de dia)

Palpacion de cabeza. Inspeccion de orejas y anexos y de ambos oidos
con otoscopio.

Medicion de agudeza visual con cartilla de Snellen a 6 metros de
distancia. Con ambos ojos y con cada ojo.

Medicién de agudeza auditiva con diapasén de 256 mHz con técnica de
Weber

Inspeccion de boca y dientes con fuente de luz.

Inspeccion y palpacion de cuello y tiroides.

Inspeccion y palpacion de térax y mamas en mujeres con paciente
sentado.

Auscultacion pulmonar y cardiaca con estetoscopio de doble campana
con paciente sentado con el térax desnudo en hombres y con sostén en
mujeres.

Toma de presion arterial con paciente sentado con esfigmomandmetro
aneroide. Toma de pulso periférico (radial) por minuto.

Inspeccion, auscultacién con estetoscopio de doble campana, percusién y
palpacion bimanual de abdomen con paciente yaciendo en decubito

supino.
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4.6.2

e Estimacion de estadios de tanner de mamas, genitales y vello pubico (por
referencia segun los charts del SIA) a hombres y mujeres.

¢ Inspeccién y palpacion de columna con paciente de pie y sentado.

e Evaluacion de fuerza muscular en 4 extremidades, modalidad pasiva y
activa; y reflejo osteotendinoso patelar.

e Reflejo pupilar con fuente de luz, individual y consensuado, pruebas
cerebelosas (dedo-dedo, dedo-nariz con ojos abiertos y cerrados).

Se programaron dos semanas para toma de peso en kilogramos con balanza

de pie y talla en centimetros con tallimetro y cartabén por Licenciadas en

Nutricion del Programa de Nifiez y Adolescencia de la Municipalidad de

Guatemala tras lo cual se hizo evaluacién nutricional con ayuda del

programa AnthroPlus de la OMS.

La informacion fue trasladada a la boleta de recoleccion de datos directamente

en el programa SIP.
Procedimiento

e Solicitud de autorizacion a Programa de Nifiez y Adolescencia de la
Municipalidad de Guatemala para realizar el proyecto.

e Presentacion de protocolo inicial a las autoridades de docencia de los
centros educativos (Instituto Normal Rafael Aqueche jornada matutina y
vespertina, Instituto Normal Central para Seforitas “Belén” jornada matutina
y Escuela Taller Guatemala).

e Solicitud de autorizacién para realizar las entrevistas estructuradas en los
centros educativos (Instituto Rafael Aqueche jornada matutina y vespertina
Instituto Normal Central para Seforitas “Belén” y Escuela Taller
Guatemala).

e Estandarizacién del personal responsable (investigadores) de aplicar el
instrumento y realizacion de Examen fisico de los adolescentes

e Capacitacion del personal responsable (investigadores) de ingreso analisis
de la informacién.

e Informacién a cada uno de los estudiantes incluidos en el estudio.

¢ Informacion y consentimiento informado por parte de los tutores o

estudiantes incluidos en el estudio.
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e Para el llenado de instrumentos del SIA a cada investigador se le instald
una computadora con el programa SIP donde llené los datos en la Historia
del adolescente (HdA): Entrevista y examen fisico completo, se evalud un
promedio de 15 estudiantes al dia (por cada examinador) con un estimado
de 45 minutos por cada estudiante durante 8 semanas.

e Se programaron dos semanas mas para trabajar con las Licenciadas en
Nutricion para pesar y medir a los adolescentes y hacer diagndstico

nutricional para cada caso con ayuda del programa AnthroPlus.

4.6.3 Instrumento de recoleccion de datos
El instrumento utilizado fue el CLAP/SMR-OPS/OMS Historia del Adolescente
(HdA) que estad ampliamente validado, el cual consta de dos paginas de formato
carta. La HdA cuenta con 15 secciones. La primera contiene: la primera seccion
sobre datos demograficos de identificacion del adolescente; la segunda seccidn
a consulta personal; la tercera seccion a antecedentes personales; la cuarta
seccioén a antecedentes familiares; la quinta seccién a familia; la sexta seccioén a
vivienda; la séptima seccién a educacion; la octava seccién a trabajo; la novena
seccion a vida social; la décima seccion a habitos/consumos; la décimo primera
seccion a gineco-uroldgico; la décimo segunda seccion a sexualidad; la décimo
tercera seccion a situacion psicoemocional; la décimo cuarta seccion a examen
fisico y la décimo quinta seccion a la impresiéon diagnostica integral. El
formulario se caracteriza por estar constituido por preguntas cuyas respuestas,
en su mayoria cerradas, contribuyen al registro uniforme de los datos en
diversas realidades locales. Ademas, cuenta con un sistema de alerta con el fin
de llamar la atencion sobre factores o situaciones de riesgo, algunos casilleros
se presentan coloreados en amarillo. Si en ellos se consignara una cruz (x) se
recomienda ampliar la informacién en Observaciones. La presencia de
situaciones de alerta hara necesario evaluar estrategias especificas de
abordaje, tratamiento o referencia, acorde a las necesidades de salud del

adolescente y a las normas especificas del servicio. (Ver anexo 1)
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4.7 Procesamiento y andlisis de datos
4.7.1 Procesamiento de datos

e Se hizo una revision de control de calidad de la informacién de cada uno de
los instrumentos aplicados.

e Se ingresd de la informacion en el programa de computacion SIP 2007
(Sistema Informatico Perinatal 2007) en su version 3 el cual permite
manejar estadistica referente al SIA-CLAP del adolescente.

e Se revisaron incongruencias de la informacién que se ingreso al programa.

4.7.2 Andlisis de datos

El andlisis de datos se realizé por medio del Programa SIP 2007 versién 3
donde es posible tabular los datos obteniendo frecuencias, porcentajes de

todas las variables.

4.8 Alcances y limites de la investigacion
4.8.1 Alcances

El presente trabajo pretende aportar un perfil sobre los adolescentes
guatemaltecos atendidos en el Programa Nifiez Adolescencia y Juventud de
la Municipalidad de Guatemala que permita identificar sus caracteristicas
biopsicosociales con el fin de favorecer el conocimiento epidemioldgico a partir
del procesamiento de la informacién recolectada y planear estrategias de

salud dirigidas a esta poblacién mayoritaria y vulnerable.

Al conocer los factores condicionantes del desarrollo de los adolescentes
podra ser posible anticiparse a las situaciones de riesgo en salud y de esta

manera evitarlos previniendo las secuelas para el desarrollo de este grupo.
4.8.2 Limites

La principal limitante es que la poblacion estudiada no representa al municipio
de Guatemala, por lo que dicha informacién es valida solamente para un

grupo. Ademas existen variables (en especial aquellas sobre salud sexual y

74



reproductiva) cuya fidelidad depende del rapport que los adolescentes

entrevistados sientan durante la realizacion de la entrevista.
4.9 Aspectos éticos de la investigacién

e El nombre de los adolescentes involucrados en la investigacion se mantendra
anénimo durante todo el proceso de recoleccidn, analisis y presentacion de
resultados.

o Los datos obtenidos a través de esta investigacion no seran revelados a
terceras personas, ni a ninguna institucion publica o privada que no esté
relacionada con la investigacion.

e La recoleccion de datos no sera manipulada de ninguna manera a favor de
cualquier estadistica descrita en el marco teérico o de alguna institucion.

e La presente investigacibn es de categoria 1, ya que no realiza ninguna
intervencion o maodificacién intervencional con las variables fisioldgicas,
psicologicas o sociales de las personas que participan de dicho estudio, por
ejemplo, encuestas, cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros documentos, que no invada la intimidad de la persona.

e Los resultados finales seran presentados a cada una de las instituciones en

donde se realizara la investigacion.
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5. RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos como resultado de la tabulacion de 801 SIA-CLAP
HdJA de los adolescentes inscritos en el ciclo 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael
Aqueche jornada matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Seforitas “Belén”
jornada matutina y Escuela Taller Guatemala. Los resultados estan agrupados segun el
tipo de variable investigada, siguiendo el orden establecido en el instrumento de
recoleccion de datos y se presentan en forma de graficas o cuadros para una mejor

visualizacion.

Cuadro 1

Caracteristicas demogréficas de los adolescentes del area metropolitana inscritos
en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas
matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

f (%)
Sexo N=801
Masculino 335 (41)
Femenino 466 (58)
Edad (afios) f (%)
10
11 1(1)
12 32 (4)
13 129 (16)
14 149 (18)
15 137 (17)
16 147 (18)
17 107 (13)
18 58 (7)
19 41 (6)
Establecimiento f (%)
Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche 621 (77)
Instituto Normal Central para Seforitas Belén 134 (17)
Escuela Taller Guatemala 46 (6)
Estado civil f (%)
Soltero 798 (99)
Casado 3 (1)
Raza f (%)
Blanca 2(1)
Mestiza 639 (79)
Indigena 160 (20)

Fuente: CLAP HdA
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Ninguno de los adolescentes se presenté acompanado a las entrevistas. EI motivo de
consulta del 100% fue control de salud escolar, pues no se presentaban

espontaneamente a los lugares asignados para la evaluacion.

Todos los adolescentes tienen algun tipo de cobertura o proteccion social por medio del

bono escolar que reciben trimestralmente.
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Gréfica 1l

Porcentaje de procedencia de los adolescentes del area metropolitana inscritos en
el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas matutina
y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

N = 801

Guatemala

Santa Catarina Pinula
San José Pinula
Chinautla

San Pedro Ayampuc
Mixco

San Juan Sacatepéquez
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Fuente: CLAP HdA
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Cuadro 2

Antecedentes personales de los adolescentes del area metropolitana inscritos en el
ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas matutinay
vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

Si No No sabe
Antecedente f (%) f (%) f (%)
N = 801 N = 801 N = 801
Perinatales normales 653 (82) 89 (11) 59 (7)
Enfermedades cronicas 116 (14) 681 (85) 4 (1)
Enfermedades infecciosas 184 (23) 615 (77) 2(1)
Cirugia/hospitalizacion 172 (21) 627 (78) 2(1)
Alergia 156 (19) 640 (80) 5(1)
Educacion preescolar 596 (74) 205 (26) -
Vacunas 679 (85) 30 (4) 92 (11)
Uso de medicamentos 60 (8) 741 (92) -—-
Violencias 116 (14) 685 (86) -
Judiciales 17 (2) 783 (98) 1(1)

Fuente: CLAP HdA

Cuadro 3

Antecedentes familiares de los adolescentes del &rea metropolitana inscritos en el
ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas matutinay
vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

Si No No sabe
Antecedente f (%) f (%) f (%)
N =801 N =801 N =801
Diabetes 345 (43) 442 (55) 14 (2)
Cardiovascular 390 (48) 398 (50) 13 (2)
Obesidad 200 (25) 599 (74) 2(1)
Uso alcohol/drogas 371 (46) 430 (54) -
Violencia 203 (25) 598 (75) -
Judiciales 161 (20) 636 (80) -
Infecciones 113 (14) 684 (85) 4 (1)
Psicolégicos 56 (7) 739 (92) 6 (1)
Padres adolescentes 196 (24) 559 (70) 46 (6)

Fuente: CLAP HdA
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Cuadro 4

Caracteristicas familiares de los adolescentes del &rea metropolitana inscritos en el
ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas matutinay
vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

. f (%)
Vive N=801
Solo 9(1)
En la casa 787 (98)
En institucion 5 (1)
Vive con f (%)
Madre 713 (89)
Padre 492 (61)
Hermanos 727(91)
Hijo 2(0.2)
Pareja 3(0.4)
Madrastra 5(0.6)
Padrastro 48 (6)
Otro 187 (23)
Comparte cuarto con f (%)
Hermanos 510 (63)
Madre 128 (16)
Padre 62 (8)
Hijo 2(0.2)
Pareja 3(0.4)
Madrastra -
Padrastro 9 (1)
Otro 63 (8)
Comparte cama con f (%)
Hermanos 194 (24)
Madre 39 (5)
Padre 2(0.2)
Hijo 1(0.1)
Pareja 3(0.4)
Madrastra -
Padrastro -—-
Otro 16 (2)
Percepcion de la dindmica familiar f (%)
Buena 510 (64)
Regular 266 (33)
Mala 19 (2)
No hay 6 (0.7)

Fuente: CLAP HdA

De los 3 adolescentes que reportaron vivir con su pareja, todos tienen apoyo econémico

por parte de la misma que tienen nivel educativo técnico/secundrario.
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Cuadro 5

Caracteristicas de nivel de instruccién y tipo de trabajo de los padres de los
adolescentes del area metropolitana inscritos en el ciclo escolar 2011 en el Instituto
Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas matutinay vespertina, Instituto Normal
Central para Sefioritas “Belén” y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

Nivel de instruccion Madre Padre f
f (%) f (%)

N =801 N =801

No sabe 19 (2) 110 (14)
Analfabeto 155 (19) 73 (9)

Primaria 398 (50) 342 (42)

Secundaria/técnico 214 (26) 241 (30)
Universitario 15 (2) 35 (4)

Tipo de trabajo

No sabe 21 (3) 120 (15)
Ninguno 366 (45) 36 (4)

No estable 140 (17) 116 (14)

Estable 274 (4) 529 (66)

Fuente: CLAP HdA

Cuadro 6

Caracteristicas de la vivienda de los adolescentes del area metropolitana inscritos
en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas
matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

: : f (%)
Hacinamiento N=801
Si 270 (34)
No 531 (66)
Agua f (%)
Dentro de la casa 749 (93)
Fuera de la casa 52 (7)
Excretas f (%)
Dentro de la casa 782 (97)
Fuera de la casa 19 (3)
Luz f (%)
Si 789 (98)
No 12 (2)

Fuente: CLAP HdA
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Cuadro 7

Caracteristicas de trabajo de los adolescentes del area metropolitana inscritos en el
ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas matutinay
vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

. f (%)
Trabajo N=801
Trabaja 134 (17)
Desocupado 14 (2)
No y no busca 653 (81)
Horario de trabajo f (%)
Manana 64 (8)
Tarde 22 (3)
Todo el dia 5 (0.6)
Noche 3(0.4)
Fin de semana 40 (5)
No corresponde 667 (83)
Trabajo infantil f (%)
Si 93 (12)
No 708 (88)
Razon de trabajo f (%)
Econdémica 64 (8)
Autonomia 27 (3)
Me gusta 30 (4)
Otra 13 (2)
No corresponde 667 (83)
Edad de inicio de trabajo f (%)
No corresponde 667 (83)
10 16 (2)
11 12 (1.5)
12 25 (3.1)
13 18 (2.2)
14 16 (2)
15 19 (2.4)
16 14 (2)
17 7(1)
18 4 (0.5)
19 3 (0.3)
Condicién de trabajo f (%)
No corresponde 667 (83)
Decente 55 (7)
Precario 74 (9)
Peores formas de trabajo 5(1)
Trabajo insalubre f (%)
Si 25 (3)
No 109 (14)
No corresponde 667 (83)

Fuente: CLAP HdA
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Del grupo de 134 adolescentes que trabajan 2 (2%) trabajan de 1 a 4 horas a la semana,
27 (20%) entre 5y 10 horas, 43 (32%) entre 11 y 20 horas, 18 (13%) entre 21 y 30 horas,
23 (17%) entre 31 y 40 horas y 21 (16%) mas de 40 horas.

Cuadro 8

Caracteristicas de educacion de los adolescentes del a&rea metropolitana inscritos
en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas
matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

. : f (%)
Violencia escolar N=801
Si 124 (15)
No 677 (85)
Problemas en la escuela f (%)
Si 139 (17)
No 662 (83)
Afios repetidos f (%)
0 396 (49)
1 326 (41)
2 63 (8)
3 15 (2)
4 1(0.1)
Desercion/exclusion f (%)
Si 152 (19)
No 649 (81)
Educacién no formal f (%)
Si 527 (66)
No 274 (34)

Fuente: CLAP HdA

De los 801 adolescentes entrevistados 2 personas (0.2%) tenian Unicamente 2 afos
aprobados, 53 (7%) han aprobado 6 afios, 275 (34%) han aprobado 7 anos, 159 (20%)
han aprobado 8 afos, 121 (15%) han aprobado 9 anos, 114 (14%) han aprobado 10 afios,
55 (7%) han aprobado 11 anos, 16 (2%) han aprobado 12 afios y 6 (0.8%) han aprobado

13 afnos.
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Cuadro 9

Caracteristicas de vida social de los adolescentes del area metropolitana inscritos
en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas
matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

- f (%)
Aceptacion N=801
Aceptado 741 (92)
Ignorado 23 (3)
Rechazado 33 (4)
No sabe 4 (1)
Pareja f (%)
Si 181 (23)
No 620 (77)
Violencia en la pareja f (%)
Si 2(1)
No 799 (99)
Amigos f (%)
Si 755 (94)
No 46 (6)
Actividad fisica (horas a la semana) f (%)
0 20 (3)
1 174 (22)
2-3 242 (30)
4-6 170 (21)
7-10 105 (13)
11-16 62 (8)
17 o mas 8 (4)
Distribucién del tiempo libre (horas/dia) M
Television 1.83
Computadora 0.62
Juegos y redes sociales 0.34
Otras actividades f (%)
Si 447 (56)
No 354 (44)

Fuente: CLAP HdA
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Cuadro 10

Caracteristicas de los habitos de los adolescentes del area metropolitana inscritos
en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas
matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

. iy f (%)
Alimentacion adecuada N=801
Si 464 (58)
No 337 (42)
NUmero de comidas U
Comidas al dia 3.35
Comidas al dia con la familia 1.31
Suefio normal f (%)
Si 706 (88)
No 95 (12)
Conduce vehiculo f (%)
Si 160 (20)
No 641 (80)
Consumo de alcohol frecuente f (%)
Si 16 (2)
No 785 (98)
Episodios de abuso de alcohol f (%)
Si 48 (6)
No 753 (94)
Uso de tabaco frecuente f (%)
Si 43 (5)
No 758 (95)
Uso de otras sustancias f (%)
Si 27 (3)
No 774 (97)
Edad de inicio de consumo de drogas K
Alcohol 13.6
Tabaco 13.2
Otras sustancias 13.4

Fuente: CLAP HdA

El 15% (4 personas) de los consumidores de otras sustancias ha tenido repercusiones y

el 48% (77 personas) de los que conducen vehiculo, aplica normas de seguridad vial.

De los 43 adolescentes que fuman frecuentemente, 28% reportaron fumar menos de un
cigarrillo diario (12 casos), 60% (26 casos) reportaron fumar de 1 a 5 cigarrillos diarios y

2% (5 casos) reportaron fumar entre 6 y 15 cigarrillos diarios.
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Cuadro 11

Caracteristicas gineco/urolégicas de los adolescentes del area metropolitana
inscritos en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche
jornadas matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”
y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

~ f (%)
Afos menarca/espermarca N=801
No han tenido menarca/espermarca 88 (11)
10 64 (8)
11 117 (15)
12 192 (24)
13 197 (25)
14 104 (13)
15 34 (4)
16 4 (0.5)
17 1(0.1)
Dismenorrea f (%)
Si 238 (30)
No 189 (24)
No corresponde 374 (46)
Ciclos regulares f (%)
Si 344 (43)
No 83 (11)
No corresponde 374 (46)
Embarazos f (%)
Si 4 (0.5)
No 797 (99.5)
ITS f (%)
Si 5(0.6)
No 796 (99.4)

Fuente: CLAP HdA

El promedio de la edad de menarca/espermarca es de 12.4 afos. De los 4 adolescentes
que reportan embarazos propios o0 de la pareja, 1 esta embarazada actualmente y tiene
un hijo (25% de los 4 casos), 2 tienen un hijo (50% de los 4 casos) y 1 ha tenido un
aborto (25% de los 4 casos). Se reportaron 5 casos de infecciones de transmision sexual,

de las cuales ninguna tuvo busqueda ni tratamiento de contactos.
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Cuadro 12

Caracteristicas de sexualidad de los adolescentes del area metropolitana inscritos
en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas
matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

Edad de inicio de relaciones sexuales f (%)
N=801
No corresponde 718 (90)
10 3(0.4)
11 1(0.1)
12 5(0.6)
13 7 (0.9)
14 15 (2)
15 18 (2)
16 16 (2)
17 0 mas 18 (2)
Cantidad de parejas sexuales f (%)
Unica 62 (7)
Varias 21 (3)
No corresponde 718 (90)
Uso de habitual de condén f (%)
Si 34 (4)
No 49 (6)
No corresponde 718 (90)
Uso de MAC f (%)
Si 11 (1)
No 72 (9)
No corresponde 718 (90)
Preferencia sexual f (%)
Heterosexual 78 (9.7)
Homosexual 3(0.4)
Ambas 2(0.2)
No corresponde 718 (90)

Fuente: CLAP HdA

El promedio de edad de inicio de relaciones sexuales es 14.9 anos. De los 83
adolescentes que mantienen relaciones sexuales 22% (18 personas) iniciaron relaciones
sexuales a los 15 afos, 20% (16 personas) a los 16 afios, 18% (15 personas) a los 14
anos, 13% (11 personas) a los 17 afos, 8% (7 personas) a los 13 afios, 7% (6 personas)
a los 18 afos, 6% (5 personas) a los 12 afios, 4% (3 personas) a los 10 afios, 1% (1
persona) a los 11 afios y 1% (1 persona) a los 19 afnos. En este mismo grupo, 90% (75
personas) tuvieron relaciones sexuales voluntariamente mientras que 10% (8 personas) lo

hicieron bajo coercion. En este mismo grupo solamente el 32% (27 personas) ha recibido
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algun tipo de consejeria en el uso de métodos anticonceptivos y 7% (6 personas) han

utilizado anticoncepcién de emergencia.

Cuadro 13

Caracteristicas psicoemocionales de los adolescentes del area metropolitana
inscritos en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche
jornadas matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”
y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

- f (%)
Estado de animo N=801
Normal 637 (75)
Otro 164 (25)
Imagen corporal f (%)
Conforme 649 (81)
Crea preocupacion 147 (18)
Impide relacién con los demas 5(1)
Referente adulto f (%)
Uno o varios 595 (74)
Ninguno 206 (26)
Vida en proyecto f (%)
Claro 611 (76)
Confuso 92 (11)
Ausente 98 (13)
Redes de apoyo social f (%)
Si 151 (19)
No 650 (81)

Fuente: CLAP HdA

El 25% de los adolescentes que no presentaron estado de animo normal se describieron
dentro de 5 categorias que por no ser mutuamente excluyentes, los resultados fueron:
retraido 105 (12%), ansioso/ angustiado 33 (4%), hostil/agresivo 30 (4%), muy triste/ muy
alegre 34 (4%) e ideas suicidas 2 (1%).

Los referentes adultos (667 referentes) que los adolescentes describieron fueron: madre
con 57% (384 casos), otro familiar 22% (148 casos), padre 13% (84 casos) y fuera del
hogar 8% (51 casos).
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Cuadro 14

Caracteristicas al examen fisico de los adolescentes del &rea metropolitana
inscritos en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche
jornadas matutina y vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”
y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

f (%)
Aspecto general N=801
Normal 794 (99)
Anormal 7 (1)
Estado nutricional (IMC) f (%)
Obesidad 87 (11)
Sobrepeso 108 (13)
Normal 518 (65)
Bajo peso 64 (8)
Desnutricion 24 (3)
Presion arterial f (%)
Hipertension 4 (0.5)
Presién normal 797 (99.5)

Fuente: CLAP HdA

Cuadro 15

Caracteristicas del desarrollo genital de las adolescentes del sexo femenino del
area metropolitana inscritos en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto
Rafael Aqueche jornadas matutina y vespertina, Instituto Normal Central para
Sefioritas “Belén” y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

Vello pubico Mamas
Tanner f (%) f (%)
N= 466 N =466
27 (8.1) 6 (1.8)
62 (18.5) 49 (14.6)

147 (43.9) 139 (41.5)
172 (51.3) 203 (60.6)
58 (17.3) 69 (20.6)

O wWNPEF

Fuente: CLAP HdA
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Cuadro 16

Caracteristicas del desarrollo genital de los adolescentes del sexo masculino del
area metropolitana inscritos en el ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto
Rafael Aqueche jornadas matutina y vespertina, Instituto Normal Central para
Sefioritas “Belén” y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

Vello pubico Genitales
Tanner f (%) f (%)
N= 335 N =335
1 13 (3.9) 13 (3.9)
2 12 (3.6) 10 (3)
3 56 (16.7) 62 (18.5)
4 145 (43.3) 138 (41.2)
5 109 (32.5) 112 (33.4)

Fuente: CLAP HdA
Cuadro 17

Impresién clinica integral de los adolescentes del area metropolitana inscritos en el
ciclo escolar 2011 en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas matutinay
vespertina, Instituto Normal Central para Sefioritas “Belén”

y Escuela Taller Guatemala.

Guatemala, junio 2011.

f (%)
No. Impresion clinica integral N =893
1 Adolescente sano 314 (39.2)
2 Enfermedad de los dientes 159 (19.9)
3 Trastorno de los ojos 125 (15.6)
4 Infeccién de la via aérea superior 31 (3.9)
5 Stress psicosocial por incontinencia familiar 31(3.9)
6 Enfermedad de la piel 21 (2.6)
7 Trastornos menstruales 19 (2.4)
8 Dismenorrea 16 (2)
9 Otro trastorno de la nutricion 15 (1.9)
10 Trastorno emocional 15(1.9)
11 Acné 14 (1.7)
12 Amigdalitis 13 (1.6)
13 Enfermedad del aparato digestivo 9(1.1)
14 Consumo de drogas y otras sustancias 8 (1)
15 Trastornos de la conducta 7 (0.8)
16 Cistitis 6 (0.7)
17 Abuso sexual 6 (0.7)
18 Stress psicosocial por problemas laborales 5(0.6)
19 Enfermedad del aparato circulatorio 5 (0.6)
20 Otros 64 (8)

Fuente: CLAP HdA
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6. DISCUSION

El sexo de los adolescentes incluidos en el estudio (Cuadro 1) no difiere en gran medida
con las estadisticas nacionales. El porcentaje de mujeres incluidas en el estudio es
ligeramente mayor, esto debido a la inclusion del Instituto Normal Central para Seforitas
Belén, el cual cuenta Unicamente con estudiantes de sexo femenino. En la Escuela Taller
Guatemala fue de 82% del sexo masculino y se debe a que por ser una escuela de

ensefianza de oficios son principalmente hombres los que asisten a ella.

Por su estado civil en el estudio Uunicamente se encontraron 3 estudiantes casados,
representando menos del 1%, por debajo del 3% en adolescentes a nivel urbano segun la
ENCOVI 2002. Esto se puede deber a que los sujetos participantes en el estudio son casi
en su totalidad estudiantes del nivel medio de ensefianza, los cuales al casarse por lo
regular abandonan los estudios. Para los adolescentes segun el Censo de Vivienda y
Poblacién del 2002 un 14% se autodeclar6 indigena en el departamento de Guatemala,
en el estudio segun su etnia se identificdé 79% mestiza y 20% indigena, cifra similar a la
del INE. (17) (79)

El Area Metropolitana comprende doce municipios del departamento de Guatemala, el
81% de los adolescentes del estudio residia en el municipio de Guatemala (Grafica 1),
principalmente en las zonas 3, 6, 7, 11 y 18; las cuales se encuentran mas cercanas a la
zona 1 donde se ubican las instituciones en las que se realizd el estudio, ademas de
contar con mas facilidades en vias de acceso y servicios de transporte. Luego de esto se
encuentra el municipio de Mixco con un 6%, el cual tiene una poblacion elevada y
adecuados servicios de acceso al centro de la ciudad. El porcentaje de adolescentes
disminuye en forma inversamente proporcional a la distancia de cada municipio al

municipio de Guatemala.

En los antecedentes personales de los adolescentes los accidentes ocupan el primer
lugar con 26% que refirid haber presentado al menos algun accidente (Cuadro 2), haya
requerido o no tratamiento médico o quirdrgico. Seguido por las enfermedades
infecciosas, con un 23% de adolescentes que refirieron haber padecido una enfermedad
de este tipo, segun datos proporcionados por el MSPAS para 2004 las enfermedades
infecciosas ocuparon el primer lugar por prevalencia, sin embargo los adolescentes que
fueron incluidos en el estudio no fueron acompanados por padres, lo cual omitid

informacién que los adolescentes pudieron no haber tenido conocimiento. Es seguido por
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alergia y enfermedades cronicas con el 19 y 14% respectivamente. Para el 2009 el 72%
de los adolescentes habian cursado al menos 1 ano de educacion preescolar a nivel
nacional segun el Ministerio de Educacion, sin embargo en este estudio se encontré que
el 79% habian contado con educaciéon preescolar, hecho que puede deberse a que son
estudiantes del area metropolitana donde se cuenta con mayor acceso a educacién
preescolar incluso de tipo gratuita. En referencia a vacunacién se encontré que el 85%
refirid contar con vacunas completas, segun la Encuesta de Salud Materno Infantil 2008,
el porcentaje de inmunizacion completa en adolescentes y jovenes fue del 71.2%. (43)
(29) (40)

Asi mismo, el 14% de los adolescentes refirid haber sido victima de violencia fisica, verbal
o emocional principalmente en su hogar y por un miembro de su familia. Familias
conformadas por padres adolescentes tienen formas mas violentas de disciplinar lo que
conlleva a grados de abuso segun la OMS; 24% de los entrevistados refirieron padres en

adolescentes al momento de su nacimiento (Cuadro 3). (44)

Entre los resultados de los antecedentes familiares se encontré el 43% para diabetes,
48% enfermedades cardiovasculares y 25% obesidad, los cuales son elevados. Lo que
nos muestra la transicidon epidemiolégica que presentamos como pais en vias de
desarrollo, con estilos de vida no saludables, una alimentacion basada en carbohidratos y

grasas asi como sedentarismo. (40)

46% de los adolescentes refirieron antecedente familiar de uso de alcohol, tabaco o
drogas. Gran porcentaje de los adolescentes de este estudio provenian de zonas
marginales, en las cuales es mas prevalente la pobreza y extrema pobreza, estratos
sociales en donde el porcentaje de alcoholismo es mayor segun estudios de la OMS en el
2005. Siendo los ya citados factores detonantes de violencia en sus distintas expresiones,
refiriendo el 25% de los adolescentes violencia dentro de su familia y el 20%
antecedentes judiciales dentro de esta misma estructura. Un 7% refirio trastornos de tipo
psicolégico en sus familias, los cuales pueden estar ocasionados por situaciones de
pobreza, desintegracién familiar, violencia que experimentan en algunos de los hogares

de los adolescentes incluidos en este estudio. (44)

Como se observa en el Cuadro 4, casi la totalidad de adolescentes vivian en su casa.
Refirieron unicamente 9 de los 801 adolescentes vivir solos y 5 vivir en instituciones, los

principales motivos por haber sido abandonados por sus padres. Segun resultados
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obtenidos en el estudio casi el 90% de los adolescentes vivian con su madre, poco mas
del 60% con su padre. Situacion causada por factores como madres solteras, abandono
del hogar por el padre, divorcio o separacién, migracién del padre en busca de
oportunidades laborales y/o fallecimiento del padre por causas naturales o violentas. Un
23% referia convivir con otros miembros fuera de la familia nuclear, como abuelos vy tios.
Segun la Encuesta de Condiciones de Vivienda (ENCOVI) 2000, en Guatemala el 56% de
los adolescentes convivian en hogares biparentales nucleares. 48 adolescentes (6%)
refirié vivir con padrastro mientras que con madrastra solamente 5(0.6%), situacion que se
observa principalmente a la permanencia de los hijos con la madre en aquellas familias
donde los padres se separan ¢ divorcian. Solamente 3 adolescentes refirieron vivir con

pareja, de las cuales dos también vivian con su hijo. (79)

Mas de la mitad de los entrevistados refirieron compartir su cuarto con al menos 1
miembro de su familia, de estos el 63% refiri6 compartirlo con hermano/a, 16% con la
madre, 8% con el padre 1% con padrastro y 8% con algun otro miembro (tios, abuelos,
primos, sobrinos, cufiados). Asi mismo el 24% refiri6 compartir su cama con un
hermano/a, 5% con su madre y un 3% con el padre, tia, abuela o sobrino. Esto como se
observa en el Cuadro 6 puede ser ocasionado por el hacinamiento en que un 34% refirid

Vivir.

El 64% de los adolescentes tienen una buena percepciéon de su dinamica familiar,
mientras que el 33% piensan que es regular y 2% creen que es mala, 0.7% de los
estudiantes no tienen relacién con su familia, dentro de estos, aquellos que viven solos o

en una institucion.

En el Cuadro 5 se muestra que el 50 y 42% de madres y padres respectivamente
alcanzaron estudios primarios. Solo el 2 y 4% de madres y padres alcanzaron estudios
universitarios. De los adolescentes un 2% refirié no saber que estudios cursé la madre o
no conocer a su madre, mientras que el 19% refirid no conocer al padre o no tener idea
que estudios cursé. Con estos datos podemos notar que los hombres poseen mayor
grado académico, a pesar del alto porcentaje que no conoce a su padre o no conoce que
estudios curso, el numero de padres que alcanzaron estudios universitarios duplica al de
madres, probablemente como consecuencia del modo de crianza machista en donde el
hombre debe alcanzar mayor grado académico para obtener mejores trabajos y el estudio
de la mujer pasa a un segundo plano pues este no es necesario para ser ama de casa. El

grado de analfabetismo en personas mayores de 15 afios llegaba a 30% a nivel nacional
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en el 2002 segun el INE, que los padres de los adolescentes de este estudio alcancen el
19 y 9% en madres y padres respectivamente pudiera deberse a que nos encontramos en
el area metropolitana donde estos porcentajes disminuyen y al ser padres de estudiantes
de un instituto secundario poseen mejores condiciones econdémicas y mayores grados de
estudio. (17)

En lo que respecta al tipo de trabajo de los padres, el 3% refirid no conocer el tipo de
trabajo o no conocer a la madre, contra un 15% respecto al padre. Sélo el 34% de las
madres poseen un trabajo estable segun lo referido por los adolescentes contra el 66% de
los padres. Para el trabajo no estable se encontré el 17 y 14% en madres y padres
respectivamente, porcentaje muy por debajo del 75% de la poblacién econdmicamente
activa que se emplea en el trabajo informal, segun el Centro de Investigaciones
Econdmicas Nacionales para el afio 2005, este dato pudo haber mostrado sesgo pues a
muchos adolescentes les avergiienza indicar el verdadero trabajo de sus padres y asi
como algunos padres ocultan sus verdaderos trabajos en su hogar. Se encontré un 45%
de desempleo en las madres, siendo en su mayoria amas de casa y 4% de los padres.
(88)

Para los servicios basicos de vivienda, el 93% refirié tener agua intubada en el interior de
su casa, 97% con disposicion de excretas solidas y 98% con energia eléctrica (Cuadro 6).
En comparacién con la Encuesta de Condiciones de Vivienda 2008/2009 en donde un
46% de los hogares a nivel nacional que refirid poseer agua intubada y 93% con energia
eléctrica, dato que muestra tal diferencia pues los adolescentes que fueron incluidos en el

estudio viven en el area urbana. (79)

134 adolescentes (17%) refirieron trabajar y un 14 (2%) refirieron encontrarse
desocupados. Dato similar al Censo Poblacional 2002, en donde en el area metropolitana
el 16.4% de los adolescentes se encontraba trabajando o desocupado (Cuadro 7). La
principal razén de trabajo, econdmica en casi la mitad (47%) de los estudiantes que
trabajan, razén que puede estar impulsada por la situacion econdmica precaria que se
vive en alto porcentaje de las familiares guatemaltecas de areas marginales. Casi la mitad
de los que trabajan (64 adolescentes) refirid hacerlo por la mafana, siendo casi en su
totalidad estudiantes del INRA JV. Los demas refirieron horarios de trabajo por la tarde
(22) y fines de semana (40). A pesar de ser la adolescencia una edad para adquirir
destrezas y conocimientos a través de un oficio o trabajo, de los 134 adolescentes que

trabajan mas de la mitad (59%) refirieron trabajar en condiciones precarias o en las
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peores formas de trabajo. Casi el 20% de los que trabajan lo hacian en condiciones
insalubres, suponiendo riesgos para su salud fisica, mental y desarrollo integral. El 7%
del total de 801 adolescentes incluidos en el estudio refirieron padecer o haber padecido

en algun momento de trabajo infantil. (6)

En el Cuadro 8 observamos que un poco mas de la mitad (51%) ha perdido al menos 1
afio escolar, entre los cuales los mas comunes entre los entrevistados fue Primer afio
Primaria y Primer ano de Secundaria, probablemente por los cambios que estos
representan para los adolescentes y las adaptaciones que deben hacer, en muchas
ocasiones en un ambiente tanto familiar como institucional que no provee el apoyo
necesario para afrontar tales retos. Casi el 20% de los adolescentes refirieron haber
presentado desercién/exclusién escolar, en la mayor parte de los casos por razones
econdmicas y cambio de domicilio coincidiendo con los datos de la ENSMI 2008-2009.
(52) (29)

Segun Moncayo (2008) y Jujoven (2003) el bullying se presenta entre el 7% y 15% de los
escolares y aunque en paises como Lituania puede llegar a ser del 54%, el MINEDUC
reportd una incidencia de 20.6% para el municipio de Guatemala en el 2008. De los
entrevistados el 15% presentd una historia de violencia escolar, como agresor o agredido,
sin embargo estos datos pueden no ser reflejo de la realidad, ya sea por la falta de
seguridad del entrevistado al momento de denunciar este problema por el mismo miedo a
represalias o incluso el mismo clima de violencia en la sociedad y en la familia pueden
hacer creer a los adolescentes que esto es una situacion cotidiana y no es necesario
denunciarla. ElI 17% refiri6 haber presentado problemas escolar, principalmente en
relacion con los profesores y la aprobacién de materias asi como la imposicion de
sanciones por conductas no adecuadas. El 66% refiri6 haber recibido o estar recibiendo
educacién no formal, sin embargo la mayor parte son cursos de mecanografia o
computacién que estan incluidos en el pensum del Ministerio de Educacion pero que no
son impartidos por las instituciones donde a las que asisten, pero que estas las solicitan

como requisito para aprobar el afo. (53) (55) (57)

Dentro del nivel de aceptacion por sus comparieros, el 92% de los adolescentes indico
sentirse aceptado, mientras que el 4 y 3% se sienten rechazados e ignorados
respectivamente. El 94% refirié tener amigos. El 23% se encontraban en una relacién de
pareja o noviazgo (Cuadro 9). Segun la UNICEF en el estudio realizado en los

departamentos de Guatemala, Huehuetenango y Chiquimula el 75% de los entrevistados
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referia tener un amigo en quien confiar, casi 12% dijo no tener y el resto no respondio.
Respecto a actividad fisica, un 3% indicé no realizar ningun tipo de actividad, mientras
que el 22% refirié no realizar ninguna aparte de la clase de educacion fisica que es parte
del pensum de estudios. Aquellos que realizan actividad fisica afuera de la institucion
indicaron un promedio de 1 hora por dia que dedican principalmente a jugar futbol y
correr. Un 56% refirid realizar alguna otra actividad, entre las cuales se detallaron la
participacion en iglesias, escuelas abiertas, grupos de baile o el uso instrumentos
musicales (17) (49)

Los resultados del estudio (Cuadro 10) mostraron que el 11% de los adolescentes ven
menos de 1 hora diaria de television, 63% utiliza menos de una hora al dia computadora y
el 79% no tiene acceso o no utilizan internet, juegos y/o redes sociales. Segun datos de
UNICEF en el departamento de Guatemala el 33.1% de los hogares cuenta con
computador, 92.4% cuenta con televisor y para el ano 2,008 14 de cada 100 habitantes
era usuario de internet. El 64% de los entrevistados veian entre 1 y 2 horas al dia de
television, el 37% utilizaba la computadora al menos 1 hora al dia para la realizacion de
tareas escolares, mientras que el 21% utilizan al menos 1 hora al dia para el uso de redes
sociales y/o juegos de video. (60) Un 5% refirié ver entre 5 y 6 horas al dia televisién al
dia, esto probablemente por la falta recursos para realizar otras actividades asi areas

recreacionales y/o condiciones adecuadas de seguridad en el entorno donde viven.

Dentro de los habitos de los entrevistados (Cuadro 11), el 42% presentaron una
alimentacion no adecuada, principalmente por carencia de recursos econdmicos y una
dieta no diversificada. 15% realizan 2 6 menos comidas al dia por motivos de tiempo, no
presentar hambre, no disponer de alimentos en casa entre otras. El 43% indicé realizar 3
tiempos de comida en el dia y el restante 42% realizaban 4 6 mas tiempos de comida al
dia incluyendo refacciones. El 17% indicé no compartir ningun tiempo de comida con su
familia, 41% un tiempo de comida al dia 'y el 42% 2 6 mas tiempos compartidos en familia.
Dentro de las razones para compartir o no se encontraban el horario de trabajo de los

padres principalmente y el horario de estudio y/o trabajo de los adolescentes.

El 12% indicdé no poseer un suefio normal, situacion que se puede generar por realizar
tareas escolares, alimentacion inadecuada, problemas familiares o de violencia. Del total
de adolescentes, 160 (20%) refiri6 conducir vehiculo motorizado y de estos sélo el 48%
manifestd aplicar normas de seguridad vial como el uso de casco de moto o cinturén de

seguridad para carro, asi como el respeto a los limites de velocidad establecidos. Segun
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Meneses (2010) 16% de los adolescentes ha vivido situaciones de peligro en moto y 24%
rebasa el limite de velocidad. La diferencia en estos porcentajes a lo encontrado en el

estudio es mas del doble. (70)

En cuanto al consumo y uso de sustancias, segun la ENCOVI 2008-2009 En Guatemala
el 20.8% de las mujeres fuma ocasionalmente y de acuerdo a la United Nations Office on
Drugs and Crime, la prevalencia de uso de drogas a nivel mundial es del 3%. La droga
mas comun es el cannabis, pero la cocaina, heroina y otros estimulantes del tipo de las
anfetaminas también son muy utilizados. En el estudio los resultados de consumo de
drogas es bastante similar pues un 3% han consumido otras sustancias, que en su
mayoria refirieron como marihuana. Sin embargo, 2% de los adolescentes refirieron
consumir alcohol de manera frecuente y 6% ha presentado al menos 1 episodio de abuso

de esta sustancia; ademas 5% consumian tabaco frecuentemente. (79) (44)

Segun Lépez (2008) la aparicion de la pubertad en nifias es entre 8.5 y 13 anos en el 95%
de los casos y en nifios entre 9.5 y 14 afos de edad en el mismo porcentaje. De los
adolescentes entrevistados un 4.6% indico haber presentado su menarca/esparmarca
luego de los 14 afios de edad (Cuadro 13). Lo cual se puede deber a lo referido por la
OMS que declara que cuando la nutricion es deficiente se modifica el patrén genético y la
pubertad aparece de manera mas tardia. El 11% de los entrevistados no refirieron haber
presentado menarca/espermarca aun, sin embargo muchos de ellos son adolescentes por
debajo de los 13 y 14 afios de edad. Sin embargo estos datos pueden presentar sesgo
cuando algunos adolescentes por pudor o falta de confianza con el entrevistador pudieron
haber omitido este dato. (25) (13)

La edad media de menarquia esta en 12.5 afos. La edad de orgasmos y eyaculaciones
ocurre en 2/3 de los hombres alrededor de los 14 anos, segun Cattani (2009). Los
resultados del estudio demuestra que el 49% de los adolescentes presentaron su
menarca/espermarca entre los 12 y 13 anos. De las mujeres que ya han presentado su
menarquia, 238 adolescentes (51%) refierieron dismenorrea y 27% irregularidades
menstrauales, situacidon que se relaciona con la falta de ejercicio y es influenciada por la
dieta segun Delisle (2005). (26) (27) (13)

En el Cuadro 14 notamos que de los adolescentes entrevistados un total de 83 (10%)
indicaron haber tenidos relaciones sexuales. Pero de acuerdo a resultados publicados por

la OPS en el 2008 en la regidon Latinoamericana el 50% de los adolescentes eran
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sexualmente activos y la edad promedio de inicio sexual era de 15 a 16 afos para
mujeres y de 14 a 15 para hombres; pero segun la ENSMI 2002 a nivel nacional 12% de
las menores de 15 afos de edad ya han tenido relaciones sexuales. Los resultados del
estudio evidenciaron que el promedio de edad de inicio de relaciones sexuales entre
aquellos que ya han tenido relaciones sexuales es de 14.9 anos, y que solo el 3.9% de los

menores de 15 han tenido relaciones sexuales. (46) (71)

El 74.7% de los entrevistados que han tenido relaciones sexuales refirieron haber tenido
una sola pareja sexual, lo cual puede deberse a una unica experiencia por curiosidad,
haber iniciado relaciones recientemente, continuar con la pareja con quien iniciaron
relaciones o miedo. Unicamente el 32% de los adolescentes que han tenido relaciones
sexuales refieren haber recibido consejeria sexual antes de iniciar una vida sexual activa
y mientras que segun la UNICEF en un estudio realizado en el 2007 en 3 departamentos
guatemaltecos, el 41.3% ha recibido consejeria. En cuanto al uso de anticonceptivos, 34
adolescentes (41% de los que han tenido relaciones) manifestaron usar condén
habitualmente y sélo 11 adolescentes (13.3% de los que han tenido relaciones sexuales)
usan métodos anticonceptivos de manera habitual, mientras que en Latinoameérica y El
Caribe el 60% de las mujeres no casadas sexualmente activas entre 15 y 19 afios utilizan
anticonceptivos segun Blum (2005), pero segun la ENSMI 2008-2009 los datos sefialan
que, aunque el 93.8% de los adolescentes entre 15 y 19 afios manifestaron conocer al
menos un método de planificacion familiar, solo el 51.8% reporta haber usado algun
método anticonceptivo y el 4% de los adolescentes sexualmente activos admitieron utilizar
uno de ellos con regularidad Esta diferencia puede originarse en la falta de acceso a
métodos anticonceptivos, relaciones sin consentimiento o experiencia unica por

descubrimiento sin contar con orientacion. (49) (48) (29)

Segun la CDC 8.5% de la poblacion es homosexual mediante seguimiento de toda su
vida, sin embargo sélo el 1.4% se declara homosexual mediante seguimiento de 12
meses y solo el 3.6% se declara bisexual mediante seguimiento de 12 meses. Sin
embargo segun el Estudio Nacional de Comportamiento Sexual de Chile, 0.2% de la
poblacién de ese pais es homosexual y 0.1% es bisexual. En este estudio, de los
adolescentes entrevistados unicamente 3 refirieron ser homosexuales (0.4%) y 2
bisexuales (0.2%), lo cual se acerca mas a los datos de Chile; aun asi se debe considerar

que en este aspecto es dificil hacer una estimacién exacta ya que pueden perderse datos
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por falta de confianza con el entrevistador y el miedo a ser estigmatizado o el aun no

haber definido una preferencia sexual. (72) (73)

De acuerdo a la OMS en cuanto a salud mental, se estima que entre 15 y 20% de los
adolescentes tienen problemas psicoldgicos, siendo los mas comunes depresién o
ansiedad lo cual los pone en riesgo de abuso y neglicencia, suicidio, uso de sustancias,
fracaso escolar, violencia, actividades criminales, enfermedades mentales en la edad
adulta y comportamiento impulsivo. El 75% de los entrevistados incluidos en el estudio
refiri6 tener un estado de animo normal (Cuadro 15), por otro parte un 25% indicé un
estado de animo muy triste, muy alegre, deprimido, hostil/agresivo, retraido,
ansioso/angustiado o con ideas suicidas. El 81% refirié sentirse conforme con su imagen
corporal, al 18% le crea preocupaciéon y menos del 1% considera que esta impide su

relacion con los demas. (3) (4)

Un 74% del total de los adolescentes refiri6 contar con un referente adulto, ya fuera la
madre en el 57%, el padre 13% y otro familiar 22%. Un estudio realizado por UNICEF en
2005 mostré que en el departamento de Guatemala un 86% le contaria los problemas a la
madre, 61% al padre, 51% a un sacerdote/pastor. La madre ocupa el primer lugar, pues
si tomamos en cuenta, el 45% de las madres de los adolescentes de este estudio se
quedan en casa, otro familiar en la mayoria de casos fueron hermanos mayores de edad,
el padre tiene un menor porcentaje por factores como horarios de trabajo, falta de

confianza, abandono del hogar. (49)

En el Cuadro 16 se muestran resultados en referencia al examen fisico de los
adolescentes incluidos en este estudio. Los cuales revelaron que el 99% de los
adolescentes presentaban aspecto general normal, solamente 7 (menos del 1%) anormal
en la que la mayor parte de los casos era debido a malformaciones congénitas. Respecto
al estado nutricional 3% presenté desnutricién, 8% bajo peso, 13.5% sobrepeso, 11%
obesidad y el resto de los adolescentes (64.7%) un peso normal. Podemos observar que
se presentan dos situaciones originadas de una inadecuada nutricion: una caracterizada
por un escaso aporte de nutrientes o la preocupacion por la apariencia fisica
disminuyendo la ingesta y ocasionando desnutricion y bajo peso, la cual puede ocasionar
retraso en el crecimiento y desarrollo sexual; y otra en donde una dieta no balanceada
predominante de carbohidratos y grasas acompafada en gran porcentaje por
sedentarismo y antecedentes familiares de enfermedades de tipo metabdlico (Cuadros 3

y 9) conllevan a sobrepeso y obesidad. Segun la OPS (2008) en Latinoamérica la
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prevalencia de obesidad oscila entre 8 y 22%, mientras que en Estados Unidos es de
12%. (46)

Para el estadio de Tanner en los adolescentes masculinos (41.8% de los incluidos en el
estudio) para vello pubico y genitales, un 3.9% se encontraba en Estadio 1, 3.6% y 3%
Estadio 2, 16.7% y 18.5% Estadio 3, 43.3% y 41.2% Estadio 4 y 32.5% y 33.4% Estadio
5, respectivamente. Para las adolescentes se encontrd para vello pubico y mamas el 8.1%
y 1.8% en Estadio 1, 18.5% y 14.6% Estadio 2, 43.9% y 41.5% Estadio 3, 51.3% y 60.6%
Estadio 4 y 17.3 y 20.6% Estadio 5, respectivamente. Segun Cattani (2009) un mayor
porcentaje de adolescentes mujeres con vello pubico en Estadio 1 puede haberse debido
a un menor desarrollo del vello pubico en aquellas de razas indigenas del continente

Americano. (27)

En el cuadro 19 realiz6 un diagndstico de manera integral tomando en cuenta el aspecto
bioldgico, psicolégico y social. Dentro de los diagnésticos el que ocupa el primer lugar es
el de adolescente sano con un total de 314 adolescentes (39.2%); ya que los
adolescentes fueron asignados con horarios para llegar al estudio y por no ser una
consulta espontanea la mayoria no refirié ningin sintoma al momento de la consulta ni se

encontré algo anormal en la evaluacion.

Las enfermedades infecciosas se encuentran presentes dentro de los diagndsticos
integrales realizados con Infeccion de la via aérea superior con el 3.9%, Amigdalitis 1.6%,

Enfermedad del aparato digestivo 1.1%.

Luego de encontramos trastornos de tipo nutricional como la obesidad presente en el
11%, desnutricion en 3%, y otras que tiene relacion de manera indirecta con la nutricion
como enfermedad de la piel con el 2.6% que en su mayoria hicieron referencia a
hipopigmentacién en piel la cual puede ser originada por deficiencia de vitamina A, asi
como cierto algunos de los trastornos de los ojos con el 15.6%, también la enfermedad de
(200)los dientes (caries dentales) en el 20% que tienen entre sus causas una dieta
deficiente en calcio y fluor aunado a mala higiene y una cultura que no invierte en

prevencion de la salud bucal.

Los trastornos de tipo psicolégico muestran una importante presencia dentro de los
principales diagndsticos. Stress psicosocial por incontinencia familiar en el 3.9%,

Trastorno emocional en el 1.9%, Trastorno de la conducta (0.8%), Stress psicosocial por

102



problemas laborales (0.6%). Esto puede ser derivado de los antecedentes familiares
judiciales, violencia, alcoholismo, la estructura familiar y de vivienda (Cuadros 3, 4 y 6).
Asi como el consumo de drogas y otras sustancias en el 1% que tiene relacién directa con
el aspecto psicolégico pues la mayoria de los entrevistados refirieron realizarlo por la

situacion de problematica en sus hogares.

Otros de los diagnésticos que son propios de los adolescentes se encuentran Trastornos
menstruales con 2.4%, Dismenorrea con 2%, Acné 1.7%. Uno de los ultimos diagndstico
aunque con gran importancia es que 6 adolescentes (0.6%) refirieron haber sido victimas
de abuso sexual.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

El 58% de los 801 adolescentes correspondio al sexo femenino. El 77% de los
entrevistados era estudiantes del Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornadas
matutina y vespertina, al Instituto Normal Central para Seforitas Belén pertenecié
el 177% y el 6% a la Escuela Taller Guatemala. Unicamente 3 refirieron estar
casados correspondiendo a menos del 1%, el resto refiri6 encontrarse soltero. El
79% era de raza mestiza y el 20% indigena. El principal lugar de residencia fue la

Ciudad de Guatemala.

82% refirid tener antecedentes perinatales normales, haber padecido alguna
enfermedad infecciosa el 23%, enfermedad crénica 14%, cirugia u hospitalizacion
21%, alergia 19%, contar con vacunas completas el 85%, uso de medicamentos
8%, haber cursado algun grado preescolar 74%, violencia 14% y antecedentes

judiciales personales 2%.

Entre los antecedentes familiares referidos la diabetes con 43%, enfermedad
cardiovascular 48%, obesidad 25%, enfermedades infecciosas 14%, trastornos
psicolégicos 7%, padres adolescentes 24%, uso de alcohol, tabaco o drogas 46%,

violencia intrafamiliar 25% y antecedentes judiciales el 20%.

Mas de la mitad de los adolescentes vivian en hogares nucleares biparentales y
percibian una buena relacién familiar. S6lo 3 adolescentes vivian con pareja y 2
con hijos. El 50% de los padres cursd estudios primarios y casi el 30%
secundarios. El 15% de los padres eran analfabeto. El 66% de los padres y el 34%
de las madres poseian un trabajo estable y el 15% no estable. Casi la mitad de las

madres se dedican al hogar. Un tercio vivian en condiciones de hacinamiento
Hasta el 51% ha repetido al menos 1 afio escolar, el 19% ha presentado desercién

escolar, 15% refirieron algun tipo de violencia escolar y 66% poseen educacion no

formal.
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7.6

7.7

7.8

7.9

7.10

7.11

Al menos el 17% refirio estar trabajando en el momento de haber sido
entrevistados, siendo la econdmica la principal razén de trabajo. Realizandolo en
gran porcentaje en condiciones insalubres y/o precarias y en jornadas laborales

mas extensas que las adecuadas para los adolescentes.

Mas del 90% de adolescentes refirid sentirse aceptado y poseer amigos. Un 23%
poseian pareja (novio/a). el 25% refirid realizar 1 hora o menos de ejercicio
durante la semana. El 90% refirid ver televisién pero menos del 40% refieren el

uso de computadora y acceso a internet.

Sélo el 58% posee una alimentacién adecuada. 15% realizan 1 o 2 comidas al dia,
43% 3 comidas al dia o mas. El 20% conduce vehiculo con motor, de este 20%
menos del 50% aplican normas de seguridad vial. El 2% consumo alcohol
frecuentemente, un 6% ha presentado episodios de abuso de alcohol. 5% fuma
frecuentemente. Y el 3% ha consumido otras sustancias. Con edades de inicio de

consumo desde los 10 afos.

11% refirié aun no haber presentado menarca o espermarca. El 50% refirié haberla
presentado entre los 12 y 13 afos de edad. El 55% de las mujeres que ya habian
presentado la menstruacion refirieron dismenorrea y el 80% refirieron ciclos
menstruales regulares. Unicamente 4 adolescentes refirieron un embarazo propio

o de la pareja y 5 haber presentado alguna infeccién de transmisién sexual.

El 10% refirid6 haber mantenido relaciones sexuales. La mayoria presento
conductas sexuales de riesgo como el inicio de estas a temprana edad, uso no
habitual del condén en 60% de los casos y el uso de métodos anticonceptivos soélo
por el 13%. Sdlo el 32% ha recibido algun tipo de orientacién o consejeria sobre el
uso de métodos anticonceptivos. El 6% refiri6 haber mantenido relaciones

homosexuales o bisexuales. Un 10% refirié haber tenido relaciones bajo coercién.
El 75% consider6 poseer un estado de animo normal, el restante 25% se

considero retraido, ansioso/angustiado, hostil/agresivo, muy triste/muy alegre y/o

con ideas suicidas. La madre es el principal referente adulto 57% de los casos y el
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7.12

padre en el 13%. El 76% refiri6 un proyecto de vida claro, el 24% lo refiri6 como

confuso o ausente. Soélo el 19% refirid contar con una red de apoyo social.
Las morbilidades mas prevalentes presentadas por los adolescentes fueron

enfermedad de los dientes por el 20%, trastorno de los ojos en el 15% y obesidad

11%. El 40% fue catalogado como adolescente sano.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1.1

8.1.2

Crear clinicas y espacios amigables para la Atencion Integral para nifos,
adolescentes y familias de bajos recursos, principalmente en areas
marginales.

Promocionar el Programa Salud Sexual y Reproductiva, con enfoque
preventivo en escuelas primarias, colegios e institutos de ensefanza media

publicos y privados.

Al Ministerio de Educacion

8.2.1

8.2.2

En coordinacién con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
crear un programa en donde se evalue la agudeza visual de todos los
estudiantes inscritos en el ciclo escolar, y se trate aquellos que presentan
morbilidades.

Capacitar a los docentes de las distintas instituciones educativas sobre
como impartir clases sobre educacion sexual y reproductiva y maneras de

abordar el tema.

Al Ministerio de Trabajo

8.3.1

8.3.2

Velar por que se cumplan con los acuerdos y compromisos ratificados por
la Republica de Guatemala con la Organizacién Internacional de Trabajo
en referencia al trabajo infantil y juvenil.

Promover la creacién de talleres en donde se ensefien oficios a

adolescentes de areas marginales del area metropolitana

Al Ministerio de Gobernacion

8.4.1

Promover la denuncia voluntaria de violencia intrafamiliar y mantener
funcionales las lineas telefonicas gratuitas para la denuncia de violencia

intrafamiliar.
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8.5

8.6

8.7

A las Municipalidades del Area Metropolitana

8.5.1

8.5.2

8.5.3

Habilitar areas seguras para la recreacion fisica y mental de los
adolescentes y sus familias.

Promocionar los programas deportivos, de musica y arte ya existentes en
las distintas municipalidades del area.

Ampliar la cobertura del Programa Cuenta Conmigo de la municipalidad de

Guatemala y agilizar la atencién de nuevos casos.

A las distintas Clinicas del Adolescente y aquellas instituciones que usen el CLAP

del Adolescente

8.6.1

8.6.2

8.6.3

Uniformar el uso y llenado del CLAP tanto de la Historia del Adolescente
como el Formulario de Salud Sexual.

Proponer una instituciéon a nivel nacional como la encargada de recopilar,
proteger y analizar los registros.

Crear bases de datos que posibiliten el analisis de la situacién de la nifiez y

adolescencia en Guatemala segun los diferentes afos.

A la Universidad de San Carlos

8.7.1

Apoyar la investigacién en el campo de los adolescentes en las distintas

facultades de esta casa de estudios.
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9.1

9.2

9.3

9. APORTES

Se presentaran los resultados ante el comité del Programa de Nifiez vy
Adolescencia de la Municipalidad de Guatemala para la discusion pertinente y

toma de conducta a partir de los mismos.

Se presentaran los resultados a las Unidad de Orientacién y Psicologia del Instituto
Normal Mixto Mixto Rafael Aqueche, Instituto Normal Central para Senoritas Belén

y Escuela Taller Guatemala para su evaluacion.

Se presentara una copia a la Clinica del Adolescente del Hospital General San
Juan de Dios perteneciente al Ministerio de Salud Publica para consideraciéon de

las recomendaciones escritas.
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11.2 Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro de Investigaciones para las Ciencia de la Salud
Unidad de Trabajos de Graduacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Caracteristicas biopsicosociales del adolescente del area metropolitana”

Nosotros somos estudiantes de séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y estamos
investigando cuales son las caracteristicas biopsicosociales de los adolescentes del
municipio de Guatemala.

La adolescencia es un periodo importante de desarrollo y cambios en el cual se
determinan comportamientos y habitos que pueden marcar el resto de la vida. En
Guatemala existe muy poca informacion sobre la salud de los adolescentes, por lo que
estamos invitando a este estudio a adolescentes entre 10 y 19 afios de edad que se
encuentren inscritos en el Instituto Normal Mixto Rafael Aqueche jornada matutina y
vespertina y en el Sistema de Orquestas de Guatemala.

La participacién de los adolescentes en esta investigacion es totalmente voluntaria y no
influye en ningun aspecto sobre su permanencia en los centros educativos, ni tendra
repercusiones sobre los estudiantes.

El procedimiento que se llevara a cabo en los adolescentes es el siguiente:

1. Se hard una entrevista sobre aspectos de salud a cada adolescente que contiene:
antecedentes médicos personales y familiares, preguntas sobre la vivienda y familia,
trabajo, educacion, vida social, habitos, sexualidad, antecedentes ginecouroldgicos y
situacion psicoemocional

2. Seguido de un examen médico general que incluye: evaluacién de piel, cabeza,
agudeza auditiva y visual, revision de boca y dientes, evaluacion de térax y abdomen,
evaluacion genito-urinaria, revision de columna, extremidades y chequeo neurolégico
béasico.

3. Al final de la evaluacion se determinara si hay algun problema de salud y se referird al
médico o psicologo a los estudiantes que se encuentren con alguna enfermedad o que
ameriten seguimiento por parte de psicologia.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente en que mi hijo/hija participe en esta
investigacion y entiendo que tiene el derecho de retirarse de la investigacion en cualquier
momento sin que le afecte en ninguna manera.

Nombre del padre/madre o encargado

Nombre del hijo/hija

Firma del padre/madre o encargado

Fecha
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11. 3 Consolidado de resultados (Establecimiento 1 = Escuela Taller Guatemala, 2= INRA
JM, 3= INRA JV, 5= INCS Belén)

LOCALIDAD
1| 2 | 3| 5 |TOTAL %
CHINAUTLA 115 ] 6|0 12 1.5
GUATEMALA 37 (270|219 [ 129 | 655 81.7
MIXCO 411821 4 47 5.8
FRAIJANES ol 2] 010 0.3
SAN JOSE PINULA 0| 1 110 0.3
SAN JUAN SACATEPEQUEZ | 0 | 7 | 25| O 32 4.0
SAN MIGUEL PETAPA 113 ] 5] 0 9 1.1
SAN PEDRO AYAMPUC 11 2 [22] 0 25 3.1
SANTA CATARINAPINULA [0 2 | 0 | O 2 0.3
VILLA CANALES 110 1]o0 2 0.3
VILLA NUEVA 1156 |1 13 1.6
46 | 315|306 | 134 | 801 100

EDAD EN ANOS

1|12 | 3| 5 |[TOTAL| %
10ANOS|[ 0| 0 | O 0 0
MANOS |0 | 1 | 0| O 1 0.1
12ANOS | 0 [ 12 | 4 | 16 32 4
13ANOS | 0 [ 34|20 | 75| 129 [16.1
14ANOS| 0 | 70 | 51 | 28 | 149 |18.6
15ANOS | 2 | 69 | 55 | 11 137 [ 171
16 ANOS |16 | 75 | 53 | 3 147 | 18.4
17ANOS |18 | 41 | 48 | © 107 | 134
18 ANOS | 6 42 | 1 58 7.2
19ANOS | 4 | 4 [ 33 ] 0 41 5.1
20ANOS | 0 0] o 0 0

46 | 315|306 | 134 | 801 | 100
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ESTADO CIVIL

1| 2 3 5 |TOTAL | %
SOLTERO 46 | 314 | 304 | 134 | 798 |99.6
UNIONESTABLE | 0 | O 0 0 0
SEPARADO 0O 0 0 0
CASADO 0 1 0 3 0.4
OTRO 0 O 0 0 0 0
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
RAZA

1 2 3 5 |TOTAL | %

BLANCA 0| 2 0 0 2 0.2

MESTIZA |42 |250| 240|107 | 639 |79.8

INDIGENA | 4 | 63 | 66 | 27 160 20

NEGRA 0| O 0 0 0 0

OTRA 0] 0 0 0 0 0

46 | 315|306 | 134 | 801 100

ANTECEDENTES PERSONALES

PERINATALES

1 2 3 5 | TOTAL | %

Sl 35262 | 243 | 113 | 653 |81.5

NOSE| 9 | 26 | 23 | 1 59 7.4

NO 2 |27 | 40 | 20 89 11.1

46 | 315|306 | 134 | 801 100

ENFERMEDADES CRONICAS

1 2 3 5 |TOTAL | %

Sl 3 | 51| 47 | 15 116 14.5

NOSE| 0 | 2 2 0 4 0.5

NO 43 | 262 | 257 | 119 | 681 85
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46 | 315 | 306 | 134 | 801 100

CIRUGIA/HOSPITALIZACION

1 2 3 5 | TOTAL | %

SI 7 |65 | 75 | 25 172 | 21.5

NO SE | 1 0 1 0 2 0.2

NO 38 | 250 | 230 | 109 | 627 |78.3

46 | 315 | 306 | 134 | 801 100

ALERGIA

2 3 5 |TOTAL | %
SI 4 | 58 | 65 | 39 156 19.5
NO SE | 1 2 2 0 5 0.6

NO 41 1255|249 | 95 640 | 79.9

46 | 315 | 306 | 134 | 801 100

EDUCACION PREESCOLAR

1 2 3 5 | TOTAL | %

Sl | 341|229 | 232|101 506 |74.4

NO |12| 86 | 74 | 33 205 | 256

46 | 315|306 | 134 | 801 100

VACUNAS
1| 2 3 5 | TOTAL | %
Sl 34 | 266 | 250 | 129 679 | 84.8

NOSE |12 | 37 | 41 2 92 11.5

NO 012 |15 | 3 30 3.7

46 | 315 | 306 | 134 801 100

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

1 2 3 5 | TOTAL | %

Sl 5|80 | 74 | 25 184 23

NO SE | 1 0 0 1 2 0.2
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NO 40 | 235|232 | 108 | 615 |76.8
46 | 315|306 | 134 | 801 100
USO DE MEDICAMENTOS
1| 2 3 5 |TOTAL | %
SI 7125|123 | 5 60 7.5
NOSE| O | O 0 0 0 0
NO 391290 | 283 | 129 | 741 92.5
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
VIOLENCIA
1] 2 3 5 |TOTAL | %
SI 7 | 52 | 48 116 14.5
NOSE| O | O 0 0 0
NO 39 | 263 | 258 | 1256 | 685 |85.5
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
JUDICIALES
1] 2 3 5 |TOTAL | %
SI 0 10 | O 17 2.1
NOSE| 0| O 1 0 1 0.1
NO 46 | 308 | 295 | 134 | 783 |97.8
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100

ANTECEDENTES FAMILIARES

DIABETES, CARDIOVASCULAR Y OBESIDAD

DIABETES CARDIOVASCULAR OBESIDAD
1 2 3 5 T |1 2 3 5 T |1 2 3 5 T
SI |24 |114 | 143 | 64 | 345|26 | 127 | 152 | 85 (390 | 12| 76 | 83 | 29 | 200
NO [ 17 | 197 | 160 | 68 | 442 | 15| 184 | 151 | 48 | 398 | 33 | 239 | 222 | 105 | 599
NS| 5| 4 3 2 14 | 5| 4 3 1 13 | 1 0 1 0 2
46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801
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USO ALCOHOL O DROGAS

1| 2 3 5 | TOTAL | %
NO 251167 | 156 | 82 430 | 53.7
NOSE| 0| O 0 0 0 0
SI 211148 | 150 | 52 371 46.3
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
VIOLENCIA
1| 2 3 5 | TOTAL | %
NO 37 1236 | 219 | 106 | 598 | 74.7
NOSE| 0| O 0 0 0 0
SI 9 |79 | 87 | 28 203 | 253
46 | 315|306 | 134 | 801 100
JUDICIALES
1| 2 3 5 | TOTAL | %
NO 35257242 | 102 | 636 |79.4
NO SE | 2 1 1 0 4 0.5
Sl 9 | 57 | 63 | 32 161 20.1
46 | 315|306 | 134 | 801 100
INFECCIONES
1| 2 3 5 |TOTAL | %
NO 41 1259|256 | 128 | 684 |854
NO SE 0 1 0 4 0.5
Sl 56 | 49 | 6 113 14.1
46 | 315|306 | 134 | 801 100
PSICOLOGICOS
1| 2 3 5 |TOTAL | %
NO 411284282132 | 739 |923
NO SE | 1 2 2 1 6 0.7
Sl 4 | 29 | 22 1 56 7
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46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
PADRES ADOLESCENTES
1] 2 3 5 |TOTAL | %
NO 32 | 250 | 207 | 70 559 |69.8
NOSE| 3 | 13 | 14 | 16 46 5.7
SI 111 52 | 85 | 48 196 | 24.5
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
FAMILIA
VIVE
1| 2 3 5 |TOTAL | %
SOLO 1 2 6 0 9 1.1
ENLACASA |41 313|300 133 | 787 |98.3
EN LA CALLE 0 0 0.0
INSTITUCION 0 1 5 0.6
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
VIVE CON
1| 2 3 5 |TOTAL | %
HERMANOS |38 | 295|276 | 118 | 727 |90.8
HIJO 0 1 1 0 2 0.2
MADRASTRA | 1 2 1 1 5 0.6
MADRE 42 | 285 | 265 | 121 713 | 89.0
OTROS 181 24 | 99 | 46 187 | 23.3
PADRASTRO | 7 | 16 | 17 | 8 48 6
PADRE 25216 | 178 | 73 492 | 614
PAREJA 0 1 2 0 3 0.4
COMPARTE
1] 2 3 | 5| TOTAL | %
CUARTO CON HERMANOS |27 1210|194 |79 | 510 |63.7
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CAMA CON HERMANO 2|82 | 73 |37 194 | 24.2
CUARTO CON MADRE 6 | 51 | 42 | 29 128 16.0
CAMA CON MADRE 0|13 ] 10 |16 39 4.9
CUARTO CON PADRE 4 134 |20 | 4 62 7.7
CAMA CON PADRE 0| O 1 1 2 0.2
CUARTO CON HIJO 0 1 1 0 2 0.2
CAMA CON HIJO 0| O 1 0 1 0.1
CUARTO CON PAREJA 0 1 2 |0 3 0.4
CAMA CON PAREJA 0 1 2 |0 3 0.4
CUARTO CON MADRASTRA | 0 | O 0 |0 0 0.0
CAMA CON MADRASTRA 0| O 0 |0 0 0.0
CUARTO CON PADRASTRO | 1 2 6 |0 9 1.1
CAMA CON PADRASTRO 0| O 0 O 0 0.0
CUARTO CON OTROS 8 | 19 | 23 |13 63 7.9
CAMA CON OTRO 0| 5 7 |4 16 2
INSTRUCCION MADRE Y PADRE
MADRE PADRE
1 2 3 5 TOTAL | 1 2 3 5 | TOTAL
SIN DATO 2 7 6 4 19 6 29 46 | 29 110
ANALFABETO | 5 74 63 13 155 4 30 32 7 73
PRIMARIA 24 | 157 | 159 58 398 23 | 162 | 123 | 44 342
SECUNDARIA/ | 13 | 72 73 56 214 11 89 90 51 241
TECNICO
UNIVERSITA 2 5 5 3 15 2 15 15 3 35
RIO/ TECNICO
46 | 315 | 306 | 134 801 46 | 315 | 306 | 134 801
PERCEPCION FAMILIAR
1] 2 3 5 |TOTAL | %
BUENA 31203 |187 | 89 510 |63.7
REGULAR | 13 | 106 | 109 | 38 266 | 33.2
MALA 1| 4 7 7 19 24
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NO HAY 12|30 6 0.7

46 | 315|306 | 134 | 801 | 100
TRABAJO PADRE Y MADRE

MADRE PADRE

TRABAJO 112 | 3 T |12 |3 |5 |T
SIN DATO 11 9 | 6 21 | 7 | 33| 52| 28 |120
NINGUNO 17 [ 175|126 | 48 [366 | 2 | 14 | 14 36
NOESTABLE | 9 | 52 | 65 | 14 [140| 5 | 62 | 44 | 5 | 116
ESTABLE 19| 79 (109 | 67 | 274 |32 |206 | 196 | 95 | 529
TOTAL 46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801
VIVIENDA
HACINAMIENTO

1|2 | 3| 5 |TOTAL| %
Sl 17 |115| 89 | 49 | 270 |33.7
NO 291200217 | 85 | 531 |66.3
TOTAL | 46 | 315|306 | 134 | 801 | 100
AGUA, EXCRETAS Y LUZ

AGUA EXCRETAS LUZ

2 | 3|5 [T 2 | 3|5 | T |12 |3 |5 T
spj{ojo0o|0|O0|OfO|lO|O|O|O|O|O|O]|]OF]O
SI [39[299 | 283|128 | 749 |44 | 309 | 298 | 131 | 782 | 44 | 311 | 302 | 132 | 789
NO |7 |16 |23 | 6 [52|2| 6 | 8 | 3 |19 2| 4| 4| 2|12
T |46(315|306 (134|801 |46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801
EDUCACION
ANOS APROBADOS

1] 2 TOTAL %

0 ANOS 0| O 0 0

133




1 ANO olo| o] o0 0 0
2 ANOS ol 2|00 2 0.2
3 ANOS olo]| oo 0 0
4 ANOS olo| o] o 0 0
5 ANOS olo| o] o 0 0
6 ANOS 2 15| 6 | 30 53 6.6
7 ANOS 22| 81| 70 [102| 275 34.3
8 ANOS 6|8 |65 0 159 19.9
9 ANOS 51783 |0 121 15.1
10 ANOS 1113170 | 2 114 14.2
11 ANOS 20 | 35| 0 55 6.9
12 ANOS 0|16 0 16 2.0
13-15ANOS [0 | 0 | 6 | O 6 0.7
46 | 315|306 | 134 | 801 100
VIOLENCIA ESCOLAR
1| 2] 3| 5 |[TOTAL| %
SI | 5|46 |51 |22 | 124 |155
NO [41|269 255|112 | 677 |845
46 (315|306 [134| 801 | 100
PROBLEMAS ESCUELA
112 | 3| 5 |[TOTAL| %
NO (37 |261]241]123| 662 |82.6
SI | 9|54 |65 | 11| 139 |17.4
46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 100
ANOS REPETIDOS
112 | 3| 5 |[TOTAL| %
OANOS | 8 [ 159|141 | 88 | 396 |49.4
1ANO |24 (126 |135| 41 | 326 |40.7
2 ANOS 26 | 24 63 7.9
BANOS | 5| 4 | 6 15 1.9
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ANOS | 1| 0 | 0O | O 0.1
ANOS| 0| O | O | O 0
46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 100

EDUCACION DESERCION/EXCLUSION

1] 2 3 5 | TOTAL | %
NO | 15| 261 | 247 | 126 | 649 81
SI |[31| 54 |59 | 8 152 19
46 | 315|306 | 134 | 801 | 100
EDUCACION NO FORMAL
1 2 3 5 | TOTAL| % | % SOBRE CASOS VALIDOS
NO| O | 110 | 141 | 23 274 | 34.2 34.2
Sl |46 | 205 | 165 | 111 527 |65.8 65.8
46 | 315|306 | 134 | 801 100 160
TRABAJO
TRABAJO ACTIVIDAD
1 3 TOTAL | %
TRABAJA 19| 39 | 68 134 | 16.7
BUSCA 1ERA. VEZ 0 0 0 0
NO Y NO BUSCA 26 | 276 | 228 | 123 | 653 |815
DESOCUPADO 1 10 14 1.7
PASANTIA 0 0 0 0
NO TRABAJA NI ESTUDIA | O 0 0 0
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
HORARIO DE TRABAJO
1 3 TOTAL | %
MANANA 20 44 64 8.0
TODO EL DIA 1 0 4 0 5 0.6
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TARDE 11 18 3 22 2.7
NOCHE 0| O 0 3 0.4
FINDE SEMANA | 1 | 13 | 23 | 3 40 5.0
N/C 231284232128 | 667 |83.3
46 | 315|306 | 134 | 801 100
TRABAJO INFANTIL
1| 2 3 5 | TOTAL | %
SI | 4|30 |5 | 3 93 11.6
NO | 42 | 285 | 250 | 131 708 | 88.4
46 | 315|306 | 134 | 801 100
RAZON DE TRABAJO
1| 2 3 5 |TOTAL | %
ECONOMICA | 8 | 10 | 42 | 4 64 8.0
AUTONOMIA | 6 | 7 13 1 27 3.4
ME GUSTA 8| 9 13| 0 30 3.7
OTRA 1 5 6 1 13 1.6
N/C 23284232128 | 667 |83.3
46 | 315|306 | 134 | 801 100
EDAD DE INICIO
1| 2 3 5 | TOTAL
SIN DATO | 23 | 284 | 232 | 128 | 667
0-0 0| O 0 0 0
10-10 3| 5 8 0 16
11-10 1 4 7 0 12
12-12 3| 5 15 | 2 25
13-13 3| 5 7 3 18
14-14 3| 5 8 0 16
15-15 4 | 3 11 1 19
16-16 4| 2 0 14
17-17 0 1 0 7
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18-18 0 0 4

19-19 1 0 3

20-24 0 0 0
46 | 315|306 | 134 | 801

HORAS A LA SEMANA DE TRABAJO

1 2 3 5| TOTAL %
0-0 |23 |284 | 232|128 667 83.3
01-04| O 1 1 0 2 0.2
05-10 | 2 71 15 3 27 3.4
11-20 |12 | 10| 20 1 43 5.4
21-30| O 5| 12 1 18 2.2
31-40 | 8 10 1 23 2.9
41-60 | 1 13 17 2.1
61-99 | 0 1 3 4 0.5
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
TRABAJO JUVENIL
1| 2 3 5 |TOTAL | %
DECENTE 19112 | 21 3 55 6.9
PRECARIO 17 | 50 3 74 9.2
PEORES FORMAS DE TRABAJO 2 3 0 5 0.6
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
TRABAJO INSALUBRE
1 2 3 5 |TOTAL | %
NO (19| 22 | 64 | 4 109 13.6
Sl 4 9 10 | 2 25 3.1
N/C | 23 | 284 | 232 | 128 667 | 83.3
46 | 315|306 | 134 | 801 100
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VIDA SOCIAL

ACEPTACION
1| 2 3 5 |TOTAL | %
ACEPTADO |44 292|277 |128 | 741 |925
IGNORADO 1112 | 9 1 23 2.9
RECHAZADO | 1 9 |20 | 3 33 4.1
NO SABE 0| 2 0 4 0.5
46 | 315|306 | 134 | 801 100
VIDA SOCIAL PAREJA
1| 2 3 5 |TOTAL | %
SI |24 57 | 84 | 16 181 | 22.6
NO | 22| 258|222 | 118 | 620 |77.4
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
VIOLENCIA EN LA PAREJA
1 2 3 5 |TOTAL| % | % SOBRE CASOS VALIDOS
SIN DATO | 22 | 258 | 222 | 118 | 620 | 77.4 0
Sl 0 1 1 0 2 0.3 11
NO 24| 56 | 83 | 16 179 | 22.3 98.9
46 | 315 | 306 | 134 | 801

VIDA SOCIAL USO DE TV, COMPUTADRAS, REDES SOCIALES Y JUEGOS

TV COMPUTADORA REDES SOCIALES

1 2 3 5 T 1 2 3 5 T 1 2 3 5 T
0-0 5 33 | 45 90 |31 | 177 | 189 | 106 | 503 | 37 | 242 | 235 | 120 | 634
1-1 23 |[124 | 111 | 72 | 330 | 9 | 86 | 73 | 26 | 194 | 7 | 47 | 4 12 | 107
2-2 9 73 | 71 34 | 187 | 4 | 23 | 25 2 54 | 1 16 | 17 1 35
3-3 6 47 | 42 4 929 | 1 14 9 0 24 | 1 6 8 1 16
4-4 2 19 | 17 6 44 | 1 5 8 0 14 | 0 1 2 0 3
5-5 1 10 8 4 23 | 0 6 0 0 6 0 2 1 0 3
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6-6 0 7 9 3 19 | 0| 4 2 0 6 0 1 2 0 3
7-10 | O 2 3 4 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16
46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801
AMIGOS
1 2 3 5 | TOTAL | %
Sl |42 {293 | 290 | 130 755 94.3
NO| 4|22 | 16 | 4 46 5.7
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
ACTIVIDAD FISICA
1 2 3 5 | TOTAL | %
0-0 4 3 13 20 25
1 4 | 40 | 58 | 72 174 21.7
2a3 (16| 99 | 87 | 40 242 30.2
4a6 |15]| 67 | 69 | 19 170 21.2
7a10 | 5 | 57 | 40 105 131
1Ma16| 2 | 35 | 25 62 7.7
17-40 | 0 | 14 | 14 0 28 3.5
46 | 315 | 306 | 134 801 100

OTRAS ACTIVIDADES

1 2 3 5 | TOTAL | %
Sl | 21188 | 192 | 46 447 | 55.8
NO | 25| 127 | 114 | 88 354 | 44.2

46 | 315|306 | 134 | 801 100
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HABITOS

ALIMENTACION ADECUADA

1 2 3 5 | TOTAL | %
Sl [ 41191 153 | 79 464 | 57.9
NO | 5 | 124 | 153 | 55 337 |421
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
COMIDAS
COMIDAS AL DIA COMIDAS AL DIA CON FAMILIA
0-0 | O] O 0 0 6 51 61 22 140
01-01 | 1 8 7 16 | 32 86 134 7 329
02-02| 2 | 40 | 60 104 | 6 100 63 29 198
03-03 | 25| 113|148 | 65 [ 341 | 2 74 47 6 129
04-04 |14 |119 | 72 | 74 [ 279 | O 3 1 0 4
05-05| 4|25 |12 | 2 | 43 0 1 0 0 1
06-06 10 7 1 18 0 0 0 0 0
46315 | 306 | 134|801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801
SUENO NORMAL
1 2 3 5 | TOTAL | %
Sl |40 | 272 | 261 | 133 706 | 88.1
NO| 6 | 43 | 45 1 95 11.9
46 | 315 | 306 | 134 | 801
CONDUCE VEHICULO
1 2 3 5 | TOTAL | %
NO | 31 | 245 | 236 | 129 641 80
Sl (15| 70 | 70 5 160 20
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
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SEGURIDAD VIAL

SEGURIDAD VIAL | 1 2 3 5 | TOTAL| % | %CASOS VALIDOS
SIN DATO 311245236 | 129 | 641 |80.0 0
Sl 8 |31 |36 | 2 77 9.6 48.1
NO 7139 |34 | 3 83 104 51.9
46 | 315|306 | 134 | 801 100 160

ALCOHOL FRECUENTE

1 2 3 5 | TOTAL | %

SI | 3] 5 8 0 16 2

NO |43 | 310 | 298 | 134 | 785 98

46 | 315|306 | 134 | 801 100

ALCOHOL: EPISODIOS DE ABUSO

1 2 3 5 | TOTAL | %

SI | 5|17 | 24 | 2 48 6

NO | 41 | 298 | 282 | 132 | 753 94

46 | 315|306 | 134 | 801 100

TABACO

1 2 3 5 | TOTAL | %

Sl |6 |16 | 21 0 43 5.3

NO |40 | 299 | 285 | 134 | 758 |94.6

46 | 315 | 306 | 134 | 801 100

NO. DE CIGARRILLOS POR DIA

1 2 3 5 | TOTAL | %

0-0 (40308 | 288|134 | 770 |96.1

01-05| 5| 6 15| 0 26 3.2
06-15 | 1 1 3 0 5 0.6
16-20 0 | O 0 0 0 0
2130 0| O 0 0 0 0
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46 | 315|306 | 134 | 801 100

EDAD INICIO TABACO Y ALCOHOL

ALCOHOL TABACO
SIN DATO | 31 | 254 | 220 | 121 | 626 | 29 | 266 | 241 | 131 | 667
0-0 0O 0 0 O[O0 O 0 0 0
10-10 3| 8 1 20 | 1 6 11 0 18
11-11 0| 3 2 2 7 1 2 3 0 6
12-12 1 9 11 5 |26 | 3] 9 11 2 | 25
13-13 2 (12|16 | 3 |33 |2 |11 |13 | 0 | 26
14-14 1111 10| 2 [ 24| 2] 9 10 1 22
15-15 61|16 | 0 | 33 | 5| 8 11 0 | 24
16-16 1 6 11 0 18 | 1 3 5 0 9
17-17 0O 9 0 0[O 1 0 1
18-18 0 1 3 0 4 10 1 0 0 1
19-19 1 0 0 0 1 12| 0 0 0 2
46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801

OTRAS SUSTANCIAS

1 2 3 5 | TOTAL | %

Sl |4 10 (13| O 27 3.4

NO | 42| 305|293 | 134 | 774 |96.6

46 | 315 | 306 | 134 | 801

EDAD INICIO DE OTRAS SUSTANCIAS

1] 2 3 5 |TOTAL | % | % SOBRE CASOS VALIDOS
SIN DATO | 42 | 305|293 | 134 | 774 |96.6 0
0-0 0| O 0 0 0 0 0
10-10 0| O 2 0 2 0.2 7.4
11-11 0 1 1 0 2 0.2 7.4
12-12 0 1 2 0 3 0.4 111
13-13 0| 4 4 0 8 1 29.6
14-14 0| 2 2 0 4 0.5 14.8
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15-15 2 2 2 0 6 0.7 22.2
16-16 110 0 0 1 0.1 3.7
17-17 1 0 0 0 1 0.1 3.7
18-18 0| O 0 0 0 0 0
19-19 0| O 0 0 0 0 0
20-24 0| O 0 0 0 0 0
46 | 315|306 | 134 | 801 100 N casos validos=27
REPERCUSION OTRAS SUSTANCIAS
1 2 3 5 | TOTAL | %
SI|0| 2 2 0 4 0.4
NO |46 | 313 | 304 | 134 | 797 | 99.6
46 | 315 | 306 | 134 801 | 100
GINECOUROLOGICO
ANOS MENARCA/ESPERMARCA
1 2 3 5 % | % SOBRE CASOS VALIDOS
SINDATO | 4 | 34 | 29 | 21 | 88 | 11 0
0-0 0 0 0 0 0
08-08 0 0 0 0 0
09-09 0| O 0 0 0 0 0
10-10 2 |22 |26 | 14 | 64 8 9
11-11 4 | 49 | 33 | 31 [ 117 | 146 16.4
12-12 7|77 | 66 | 42 192 | 24 26.9
13-13 12| 83 | 80 | 22 | 197 | 24.6 27.6
14-14 13| 39 | 48 | 4 [104| 13 14.6
15-15 4 |11 [19 | 0 | 34 | 42 4.8
16-16 0| O 4 0 4 | 05 0.6
17-17 0| O 1 0 1 0.1 0.1
18-18 0| O 0 0 0
19-19 0| O 0 0 0
20-27 0| O 0 0 0
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46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 100 N casos validos=713
CICLOS REGULARES
1 2 3 5 |TOTAL | %
Sl 126 | 122 | 90 344 | 429
NO 2|21 ]3| 25 83 10.4
NO CORRESPONDE | 38 | 168 | 149 | 19 374 | 46.7
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
DISMENORREA
2 3 5 |TOTAL | %
Sl 95 | 75 | 66 238 | 29.7
NO 52 | 82 | 49 189 23.6
NO CORRESPONDE | 38 | 168 | 149 | 19 374 | 46.7
46 | 315 | 306 | 134 801 100
EMBARAZOS, ABORTOS E HIJOS
EMBARAZOS ABORTOS HIJOS
1 2 3 5 T 1 2 3 5 T |1 2 3 T
0-0 |46 | 313|304 | 134 | 797 | 46 | 314 | 306 | 134 | 800 | 46 | 314 | 305 | 134 | 799
01-01] O 1 0 3 0 1 0 1 0 1 1 2
02-02 | 0 1 0 0 0 0 0
03-05| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
06-09 | O 0 0 0 0 0 0
46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801

ITS, BUSQUEDA DE CONTACTOS, TRATAMIENTO

ITS/VIH BUSQUEDA DE CONTACTOS TRATAMIENTO
1 2 3 5 T 1 2 3 5 T 1 2 3 5 T
NO |46 | 313 | 304 | 133 | 796 | O 2 2 1 5 0 2 2 1 5
SI 0 2 2 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N/C| O 0 0 0 0 46 313 304 133 796 | 46 | 313 | 304 | 133 | 796
46 | 315 | 306 | 134 | 801 | 46 315 306 134 801 | 46 | 315 | 306 | 134 | 801
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SEXUALIDAD

EDAD INICIO RELACIONES SEXUALES

INICIO RELACIONES | 1 2 3 5 | TOTAL | % | % CASOS VALIDOS
SIN DATO 25| 295 | 266 | 132 718 89.6 0
0-0 0| O 0 0 0 0 0
10-10 1 2 0 0 3 0.4 3.6
11-11 0O 0 1 1 0.1 1.2
12-12 1 1 3 0 5 0.6 6
13-13 1 1 4 1 7 0.9 8.4
14-14 4| 6 5 0 15 1.9 18.1
15-15 3| 7 8 0 18 2.2 21.7
16-16 6 | 2 8 0 16 2 19.3
17-17 410 7 0 11 14 13.3
18-18 1 1 4 0 6 0.7 7.2
19-19 0O 1 0 1 0.1 1.2
20-24 0O 0 0 0 0 0
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100 83
PAREJA UNICA O VARIAS
1 2 3 5 | TOTAL | %
UNICA [ 14| 15 | 31 2 62 7.7
VARIAS | 7 | 5 9 0 21 2.6
N/C 25 | 295 | 266 | 132 718 | 89.7
46 | 315|306 | 134 | 801 100
RELACIONES VOLUNTARIAS
1| 2 3 5 | TOTAL | % | % CASOS VALIDOS
SIN DATO | 25 | 295 | 266 | 132 718 89.6
Sl 191 18 | 36 | 2 75 9.4 90.4
NO 2| 2 4 0 8 1 9.6
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100 83
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USO DE CONDON

1] 2 3 5 |TOTAL | % | %CASOS VALIDOS
SIN DATO | 25 | 295 | 266 | 132 | 718 |89.6 0
SI 10 11 | 12 1 34 4.2 41
NO 11 9 | 28 1 49 6.1 59
46 | 315|306 | 134 | 801 801 83
USO DE MAC
1] 2 3 5 |TOTAL | % | % SOBRE CASOS VALIDOS
SIN DATO | 25 | 295 | 266 | 132 | 718 |89.6 0
SI 5| 3 3 0 11 14 13.3
NO 16| 17 | 37 | 2 72 9 86.7
46 | 315|306 | 134 | 801 801 83
MAC ACO ACCESO PREFERENCIA
NO Sl
1] 2 3 5 T |1(2]3|5|T
PILDORA ACCEDIDO 46 | 315305134 1800 |0|0|1]0
PILDORA PREFERIDO 421311300132 78544 |6|2]|16
DIU ACCEDIDO 46 |1 315|306 | 134 1801 |0({0|0|0| O
DIU PREFERIDO 46 1313 |305|134 1798|0210 3
EQV FEMENINA ACCEDIDO 46 | 315|306 | 134 1801|0000 | O
EQV FEMENINA PREFERIDO |46 | 315|306 |134|801|0{0({0|0| O
EQV MASCULINA ACCEDIDO |46 | 315|306 134 (801|0|0|0|0]| O
EQV MASCULINA PREFERIDO |46 | 315|306 | 134|801 |0(0|0|0| O
IMPLANTE ACCEDIDO 46 1315|306 | 134 1801 |0({0|0|0| O
IMPLANTE PREFERIDO 46 1315305134 1800|0010 1
INYECTABLE ACCEDIDO 46 1315305134 1800|0010 1
INYECTABLE PREFERIDO 4513131302 134|794 11240 7
OTRO BARRERA ACCEDIDO |46 | 315|306 |134|801|0(0|0|0| O
OTRO BARRERA PREFERIDO |46 | 313 303|134 (796 |0|2|3|0]| 5
OTRO HORMONAL ACCEDIDO |46 | 315|306 134 (801|0|0|0|0]| O
OTRO HORMONAL PREFERIDO | 46 | 315|306 | 133|800 |00 |0 |1 1
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RITMO ACCEDIDO 46 | 315 | 306 | 134 | 801 0
RITMO PREFERIDO 46 | 313 | 306 | 133 | 798 |0 | 2 1
CONSEJERIA
1] 2 3 5 |TOTAL| % | % CASOS VALIDOS
SIN DATO | 25 | 295 | 266 | 132 | 718 |89.6 0
SI 6 | 6 15| 0 27 3.4 32.5
NO 151 14 | 25 | 2 56 7 67.5
46 | 315|306 | 134 | 801 100 83
PREFERENCIA SEXUAL
1] 2 3 5 |TOTAL| %
NO 25295 |266 | 132 | 718 |89.6
HETERO | 21| 19 | 37 1 78 9.7
HOMO | O 1 1 1 3 0.4
AMBAS 0 2 0 2 0.2
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
ACO DE EMERGENCIA
1| 2 3 5 |TOTAL | % | %CASOS VALIDOS
SIN DATO | 25 | 295 | 266 | 132 | 718 |89.6 0
Sl 0| 2 4 0 6 0.7 7.2
NO 21118 | 36 | 2 77 9.6 92.8
46 | 315|306 | 134 | 801 100 83
SITUACION PSICOEMOCIONAL
ESTADO DE ANIMO
Sl NO
1| 2 3 5 T |1] 2 3 5 T
ANSIOSO/ANGUSTIADO 1118 | 14 33 | 45| 297 | 292 | 134 | 768
HOSTIL/AGRESIVO 0|16 | 9 5 | 30 |46 |299 | 297 | 129 | 771
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IDEAS SUICIDAS 1 1 0 2 |45|315 305|134 | 779
MUY TRISTE Y/O MUY 1116 | 17 | O | 34 | 45|299 | 289 | 134 | 767
ALEGRE
NORMAL 37 | 246 | 237 | 117|637 | 9 | 69 | 69 | 17 | 164
RETRAIDO 6 | 41 | 29 | 29 | 105 |40 | 274 | 277 | 105 | 696
IMAGEN CORPORAL
1] 2 3 5 |TOTAL| %
CONFORME 38 | 260 | 244 | 107 | 649 81
CREA PREOCUPACION | 7 | 53 | 61 | 26 147 18.4
IMPIDE RELACION 1 2 1 1 5 0.6
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
REFERENTE ADULTO
Sl NO
1] 2 3 |5| T |1 2 3 5 T
FUERADELHOGAR | 4 | 22 | 22 | 3 | 51 |42 |293 | 284 | 131 | 750
MADRE 17 1149 | 141 | 77 | 384 | 29 | 166 | 165 | 57 | 417
NINGUNO 13| 80 | 81 |32 |206 |33 | 235|225 | 102 | 595
OTRO FAMILIAR 7 | 51 | 63 |27 | 148 | 39 | 264 | 243 | 107 | 653
PADRE 6 | 36 | 33 | 9 | 84 |40 |279 | 273 | 125 | 717
VIDA EN PROYECTO
1] 2 3 5 |TOTAL | %
CLARO |30|226|242|113| 611 |76.3
CONFUSO |10 | 37 | 40 | 5 92 11.5
AUSENTE | 6 | 52 | 24 | 16 98 12.2
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100
REDES DE APOYO
1| 2 3 5 | TOTAL | %
Sl |20 | 64 | 60 151 | 18.9

148




NO | 26 | 251 | 246 | 127 650 |81.1

46 | 315|306 | 134 | 801 100
EXAMEN FISICO
ASPECTO

1 2 3 5 |TOTAL | %
NORMAL |46 | 311 | 303 | 134 794 | 99.1
ANORMAL | O | 4 3 0 7 0.9
46 | 315 | 306 | 134 | 801 100

GENERO

MASCULINO | FEMENINO | TOTAL | %
1|38 8 46 5.7
21155 160 315 39.3
3]142 164 306 38.2
510 134 134 16.7

335 466 801 100
TANNER MASCULINO

PUBICO GENITALES

1 2 5| TOTAL | % 1 2 3 |S5|TOTAL | %
110 0 13 39 |0 6 [0 13 3.9
2|1 5 0 12 3.6 | 1 4 5 |0 10 3.0
313|131 ]122 |0 56 16.7| 5 | 33 | 24 |0 62 18.5
4114|171 | 60 |0 145 |433| 9 |72 | 57 |0 138 | 41.2
5120 | 41 | 48 |0 109 |325(23| 39 |50 |0 112 | 334

38 |155(142|0| 335 100 |38 | 155|142 | 0| 335 100
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TANNER FEMENINO

PUBICO MAMAS
1] 2 3 5 |TOTAL| % |1 5 |TOTAL | %
1/0| 8 5 | 14 27 81 |0| 2 2 2 6 1.8
2/0| 23 |15 | 24 62 185(0| 20 | 11 | 18 49 14.6
33| 66 | 42 | 36 147 |439 2| 57 | 39 | M1 139 | 415
4 3| 47 | 75 | 47 172 |513|5| 67 | 73 | 58 203 | 60.6
52| 16 | 27 | 13 58 173 11| 14 | 39 | 15 69 20.6
8160 | 164 | 134 | 466 100 |8 | 160 | 164 | 134 | 466 100
EVALUACION NUTRICIONAL
IMC 1 2 3 5 |TOTAL | %
<3 PERCENTIL | O | 16 | 6 2 24 3
<15PERCENTIL | 4 | 27 | 20 | 13 64 8
NORMAL 34202 |214 | 68 518 | 64.7
>85 PERCENTIL 38 | 37 | 29 108 | 135
>97 PERCENTIL 32 | 29 | 22 87 10.9
46 | 315 | 306 | 134 801 100
PRESION ARTERIAL
1 2 3 5 TOTAL DE % SOBRE TOTAL DE
CASOS CASOS
NORMAL 46 | 313 | 304 | 134 797 99.5
HIPERTENSION | 0 | 2 2 0 4 0.5
46 | 315 | 306 | 134 801 100
IMPRESION CLINICA INTEGRAL
No. Impresion clinica integral 1 2 3 5 F (%)
1 Adolescente sano 20 (123 | 116 | 55 | 314 (39.2)
2 Enfermedad de los dientes 6 | 65 | 65 | 23| 159 (19.9)
3 Trastorno de los ojos 2 | 47 | 52 | 24 | 125 (15.6)
4 Infeccion de la via aérea superior 2 8 8 | 13| 31(3.9
5 Stress psicosocial por incontinencia familiar | 1 | 12 | 15 | 3 | 31 (3.9)
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6 Enfermedad de la piel 219 5 | 5] 21(2.6)
7 Trastornos menstruales 2 7 7 3 19 (2.4)
8 Dismenorrea 0 5 7 | 4 16 (2)

9 Otro trastorno de la nutricion 0 8 5 2 15 (1.9)
10 | Trastorno emocional 0| 10 4 1 15 (1.9)
11 | Acné 1 5 4 | 4| 14(@1.7)
12 | Amigdalitis 1 7 3 | 2| 13(1.6)
13 | Enfermedad del aparato digestivo 1 3 4 1 9(1.1)
14 | Consumo de drogas y otras sustancias 2 4 2 0 8 (1)

15 | Trastornos de la conducta 1 2 3 1 7 (0.8)
16 | Cistitis 0| 2 4 |0 6 (0.7)
17 | Abuso sexual 1 2 2 1 6 (0.7)
18 | Stress psicosocial por problemas laborales | 0 3 2 0 5 (0.6)
19 | Enfermedad del aparato circulatorio 1 2 2 0 5 (0.6)
20 | Otros 14| 15 | 20 | 15 64 (8)
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